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ORDER OF REFERENCE 


Extract from the Journals of the Senate for Thursday, 
October 7, 2004: 


ORDRE DE RENVOI 


Extrait des Journaux du Sénat du jeudi 14 octobre 2004 : 


The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the 
Honourable Senator Losier-Cool: 


That the Standing Senate Committee on Social Affairs, 
Science and Technology be authorized to examine and 
report on issues arising from, and developments since, the 
tabling of its final report on the state of the health care 
system in Canada in October 2002. In particular, the 
Committee shall be authorized to examine issues 
concerning mental health and mental illness. 


That the papers and evidence received and taken by the 
Committee on the study of mental health and mental illness 
in Canada in the Thirty-seventh Parliament be referred to 
the Committee; and 


That the Committee submit its final report no later than 
December 16, 2005 and that the Committee retain all powers 
necessary to publicize the findings of the Committee until 
March 31, 2006. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


L’honorable senateur Kirby propose, appuyé par 
Vhonorable senateur Losier-Cool, 


Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, 
des sciences et de la technologie soit autorisé 4 examiner, 
pour en faire rapport, les questions qu’ont suscitées le depot 
de son rapport final sur le systeme des soins de santé au 
Canada en octobre 2002 et les developpements subséquents. 
En particulier, le Comité doit étre autorisé 4 examiner la 
santé mentale et la maladie mentale; 


Que les mémoires recgus et les temoignages entendus sur 
létude de la santé mentale et des maladies mentales par le 
Comité durant la trente-septi¢me législature soient deférés 
au Comite; 


Que le Comité présente son rapport final au plus tard 
le 16 décembre 2005 et qu’il conserve tous les pouvoirs 


nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu’au 31 mars 
2006. 


La motion, mise aux voix, est adopteée. 


Le greffier du Sénat, 


Paul C. Belisle 


Clerk of the Senate 
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MINUTES OF PROCEEDINGS 


OTTAWA, Thursday, October 14, 2004 
(1) 


[ English] 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met at 9:06 a.m. this day, in room 708. Victoria 
Building, for the purpose of holding its organization mecting. 
pursuant to rule 88. 


Members of the committee present: The Honourable Senators 
Callbeck, Cook, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Monn and 
Pépin (8). 


In attendance: From the Library of Parliament 
Madore, Research Analyst, Science and Technology 


Odette 


Also in attendance: The official reporters of the Senate 


The committee proceeded to organize, pursuant to rule SS 


The Clerk of the Committee presided over the clection of the 
Chair. 


It was moved by the Honourable Senator Morin that the 
Honourable Senator Kirby be Chair of this committce 


The question being put on the motion, it was adopted 
The Honourable Senator Kirby took the Chair 


It was moved by the Honourable Senator Morin that the 
Honourable Senator Keon be Deputy Chair of this committee 


The question being put on the motion, it was adopted 
It was moved by the Honourable Senator Keon: 


That the Subcommittee on Agenda and Procedure be 
composed of the Chair, the Deputy Chair and the 
Honourable Senator Morin; and 


That the subcommittee be empowered to make decisions 
on behalf of the committee with respect to its agenda, to 
invite witnesses and schedule hearings. 


The question being put on the motion, it was adopted. 
It was moved by the Honourable Senator LeBreton: 
That the committee print its Proceedings; and 


That the Chair be authorized to set this number to meet 
demand. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


It was moved by the Honourable Senator Callbeck that, 
pursuant to rule 89, the Chair be authorized to hold meetings, to 
receive and authorize the printing of the evidence when a quorum 
is not present, provided that a member of the committee of the 
government and the opposition be present. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


20-10-2004 


PROCES-VERBAUX 


OTTAWA, le jeudi 14 octobre 2004 
(1) 


[ Traduction] 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, a 9 h 6, dans la 
piece 705 de l’édifice Victoria, dans le but d’organiser ses travaux, 
conformément a l'article 88 du Réglement. 


Membres du comité présents: Les honorables sénateurs 
Callbeck, Cook, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Morin et 
Pepin (8). 


Egalement présente : De la Bibliothéque du Parlement : Odette 
Madore, attachée de recherche, Division des sciences et de la 
technologie. 


Aussi presents : Les stenographes officiels du Sénat. 


Le comité organise ses travaux, conformement a l’article 88 du 
Reglement. 


La greffiére du comite preside a l’election du président. 


L’honorable senateur Morin propose que l’honorable senateur 
Kirby soit élu president du comite. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
L’honorable sénateur Kirby prend place au fauteuil. 


L’honorable senateur Morin propose que l’honorable senateur 
Keon soit élu vice-president du comite. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
L’honorable sénateur Keon propose : 


Que le Sous-comité du programme et de la procédure soit 
composé du président, du vice-president et de honorable 
senateur Morin; et 


Que le sous-comiteé soit autorisé a prendre des décisions 
au nom du comité relativement au programme, a inviter les 
temoins et a établir Phoraire des audiences. 


La question, mise aux voix, est adopteée. 
L’honorable sénateur LeBreton propose : 
Que le comite fasse imprimer ses délibérations; et 


Que le président soit autorisé a fixer la quantité en 
fonction des besoins. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 


L’honorable sénateur Callbeck propose que, conformement a 
Particle 89 du Reglement, le président soit autorisé a tenir des 
reunions pour entendre des temoignages et a en permettre la 
publication en absence de quorum, pourvu qu’un représentant 
du gouvernement et un représentant de l’opposition soient 
presents. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
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It was moved by the Honourable Senator Callbeck that the 
committee adopt the draft first report prepared in accordance 
with rule 104. 


The question being put on the motion, it was adopted. 
It was moved by the Honourable Senator Cordy: 


That the Chair, on behalf of the committee, ask the 
Library of Parliament to assign research analysts to the 
committee. 


That the Chair be authorized to seek authority from the 
Senate to engage the services of such counsel and technical, 
clerical and other personnel as may be necessary for the 
purpose of the committee’s examination and consideration 
of such bills, subject-matters of bills and estimates as are 
referred to it. 


That the Subcommittee on Agenda and Procedure be 
authorized to retain the services of such experts as may be 
required by the work of the committee; and 


That the Chair, on behalf of the committee, direct the 
research staff in the preparation of studies, analyses, 
summaries and draft reports. 


The question being put on the motion, it was adopted. 
It was moved by the Honourable Senator Pepin: 


That, pursuant to section 32 of the Financial 
Administration Act, and Section 7, Chapter 3:06 of the 
Senate Administrative Rules, authority to commit funds be 
conferred individually on the Chair, the Deputy Chair and 
the Clerk of the Committee; and 


That, pursuant to section 34 of the Financial 
Administration Act, and Section 8, Chapter 3:06 of the 
Senate Administrative Rules, authority for certifying 
accounts payable by the committee be conferred 
individually on the Chair, the Deputy Chair, and the 
Clerk of the Committee. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


It was moved by the Honourable Senator Cordy that the 
committee empower the Chair and Deputy Chair, as required, one 
or more members of the committee and/or such staff as may be 
necessary to travel on assignment on behalf of the committee. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


It was moved by the Honourable Senator Cordy that the Chair 
and Deputy Chair be authorized to: 


1) determine whether any member of the committee is on 
“official business” for the purposes of paragraph 8(3)(a) of 
the Senators Attendance Policy, published in the Journals of 
the Senate on Wednesday, June 3, 1998; and 


2) consider any member of the committee to be on 
“official business” if that member is: (a) attending a 
function, event or meeting related to the work of the 
committee; or (b) making a presentation related to the work 
of the committee. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


L’honorable senateur Callbeck propose que le comité adopte 
Vébauche du premier rapport, preparé conformément 4a 
Varticle 104 du Reglement. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
L’honorable sénateur Cordy propose : 


Que le président, au nom du comité, demande a la 
Bibliotheque du Parlement d’affecter des attaches de 
recherche auprés du comité; 


Que le président soit autorisé a demander au Sénat la 
permission de retenir les services de conseillers juridiques, de 
personnel technique, d’employés de bureau et d’autres 
personnes, au besoin, pour aider le comite a examiner les 
projets de loi, la teneur de ces derniers et les prévisions 
budgétaires qui lui sont renvoyés; 


Que le Sous-comité du programme et de la procedure soit 
autorisé a faire appel aux services des experts-conseils dont 
le comité peut avoir besoin dans le cadre de ses travaux; et 


Que le président, au nom du comite, dirige le personnel de 
recherche dans la préparation d’etudes, d’analyses, de 
resumes et de projets de rapport. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 
L’honorable senateur Pepin propose : 


Que, conformément a I’article 32 de la Loi sur la gestion 
des finances publiques, et la section 7, chapitre 3:06, du 
Réglement administratif du Sénat, Yautorisation d’engager 
les fonds du comité soit conférée individuellement au 
président, au vice-président et a la greffiére du comite; et 


Que, conformément a l’article 34 de la Loi sur la gestion 
des finances publiques et la section 8, chapitre 3:06, du 
Réglement administratif du Sénat, Vautorisation d’approuver 
les comptes a payer au nom du comiteé soit conférée 
individuellement au président, au vice-president et a la 
greffiere du comite. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 


L’honorable senateur Cordy propose que le comité autorise le 
président, le vice-président, au besoin, et un ou plusieurs membres 
du comité, de méme que le personnel nécessaire, a se déplacer au 
nom du comite. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 


L’honorable senateur Corby propose que le president et le vice- 
president soient autorisés a : 


1) déterminer si un membre du comite remplit un 
« engagement public » aux fins de lalinéa 8(3)a) de la 
politique relative a la présence des sénateurs, publi¢e dans 
les Journaux du Sénat du mercredi 3 juin 1998; et 


2) considérer qu’un membre du comité remplit un 
« engagement public » si ce membre: a) assise a une 
réception, a une activite ou a une reunion se rapportant 
aux travaux du comité; ou b) fait un expose ayant trait aux 
travaux du comite. 


La question, mise aux voix, est adopteée. 
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It was moved by the Honourable Senator Pepin that, pursuant 
to the Senate guidelines for witnesses expenses, the committee 
may reimburse reasonable travelling and living expenses for one 
witness from any one organization and payment will take place 
upon application, but that the Chair be authorized to approve 
expenses for a second witness should there be exceptional 
circumstances. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


It was moved by the Honourable Senator Pepin that the Chair 
be authorized to seek authority from the Senate to permit 
coverage by electronic media of the committee’s public 
proceedings with the least possible disruption of its hearings; and 


That the Subcommittee on Agenda and Procedure be 
empowered to allow such coverage at its discretion. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on 
Thursday, October 7, 2004, the committee began its examination 
on the state of the health care system in Canada, in particular 
issues concerning mental health and mental illness. 


At 9:17 a.m., pursuant to rule 92(2)(f), the committee 
proceeded in camera for the consideration of a draft report. 


It was agreed that staff be permitted to stay. 


It was agreed that the three draft reports be adopted as interim 
reports of the Committee and that the Chair, Senator Keon and 
Senator Morin be authorized to approve the final versions of the 
reports. 


At 10:50 a.m., it was agreed that the committee adjourn to the 
call of the Chair. 


ATTEST: 


OTTAWA, Wednesday, October 20, 2004 
(2) 


[English] 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met at 4:23 p.m. this day, in camera, in room 705, 
Victoria Building, the Honourable Michael Kirby, Chair, 
presiding. 


Members of the committee present: The Honourable Senators 
Cook, Cordy, Gill, Johnson, Kirby, Morin and Pépin (7). 


In attendance: From the Library of Parliament: Odette 
Madore, Research Analyst, Science and Technology and Peter 
Niemezak, Research Assistant. 


Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on 
Thursday, October 7, 2004, the committee continued its 
examination on the state of the health care system in Canada, 
in particular issues concerning mental health and mental illness. 


Pursuant to rule 92(2)(e), the committee proceeded in camera 
for the consideration of a draft agenda. 


L’honorable séenateur Pepin propose que, conformément aux 
lignes directrices concernant les frais de deplacement des temoins, 
le comite rembourse les dépenses raisonnables de voyage et 
d’hebergement a un temoin par organisme, aprés qu’une demande 
de remboursement a été présentée, mais que le président soit 
autorise a permettre le remboursement de dépenses pour un 
deuxi¢me temoin de ce méme organisme en cas de circonstances 
exceptionnelles. 


La question, mise aux voix, est adopteée. 


L’honorable sénateur Pépin propose que le président soit 
autorise a demander au Sénat la permission de diffuser ses 
déliberations publiques par les médias d’information électronique, 
de maniére a déranger le moins possible ses travaux; et 


Que le Sous-comité du programme et de la procédure soit 
autorisé a permettre cette diffusion a sa discrétion. 


La question, mise aux voix, est adoptee. 


Conformement a l’ordre de renvoi adopteé par le Sénat le jeudi 
7 octobre 2004, le comité entreprend son examen de l’état du 
systeme de soins de santé au Canada, et notamment des questions 
touchant la santé et les maladies mentales. 


A 9 h 17, conformément a lalinéa 92(2)f) du Reéglement, le 
comité se réunit a huis clos pour examiner un avant-projet de 
rapport. 


Il est convenu d’autoriser le personnel a rester. 


Il est convenu d’adopter les trois avant-projets de rapports a 
titre de rapports provisoires du comiteé, et d’autoriser le président, 
le sénateur Keon et le senateur Morin a en approuver la version 
définitive. 


A 10 h SO, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle 
convocation de la présidence. 


ATTESTE : 


OTTAWA, le mercredi 20 octobre 2004 
(2) 


[Traduction] 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se réunit a huis clos, a 16 h 23, dans la 
piece 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de honorable 
Michael Kirby (président). 


Membres du comité présents : Les honorables sénateurs Cook, 
Cordy, Gill, Johnson, Kirby, Morin et Pepin (7). 


Egalement présents : De la Bibliotheque du Parlement : Odette 
Madore, attachée de recherche, Division des sciences et de la 
technologie, et Peter Niemczak, adjoint a la recherche. 


Conformément a l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi 
7 octobre 2004, le comité poursuit son étude sur l’état du systéme 
de soins de santé au Canada, et notamment sur la santé et les 
maladies mentales. 


Conformement a l’alinéa 92(2)e) du Réglement, le comité se 
réunit a huis clos pour examiner un projet d’ordre du jour. 
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It was agreed that staff be permitted to stay. 


It was agreed that the following budget application for the 
Committee’s special study on mental health be approved for 
submission to the Committee on Internal Economy, Budgets and 
the Administration: 


Summary of Expenditures 


Professional and Other Services $ 53,000 
Transportation and Communication $ 96,800 
All Other Expenditures $ 13,950 
Total $ 163,750 


At 4:49 p.m., it was agreed that the committee adjourn to the 
call of the Chair. 


ALESIS 


Il est convenu que le personnel soit autorisé a rester. 


Il est convenu que la demande de budget suivante pour I’étude 
speciale sur la santé mentale soit adoptee et presentee au Comité 
de la régie interne, des budgets et de administration : 


Résumé des dépenses 


Services professionnels et autres 53 000 $ 
Transports et communications 96 800 $ 
Autres 13 950 $ 
Total 163 750 $ 


A 16 h 49, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle 
convocation de la présidence. 


ATTESTE : 


La greffiere du comité, 


Josee Thérien 


Clerk of the Committee 
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REPORT OF THE COMMITTEE 
Tuesday, October 19, 2004 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology has the honour to table its 


FIRST REPORT 


Your Committee, which was authorised by the Senate to incur 
expenses for the purpose of its examination and consideration of 
such legislation and other matters as were referred to it, reports, 
pursuant to Rule 104, that the expenses incurred by the 
Committee during the Third Session of the Thirty-seventh 
Parliament are as follow: 


1. With respect to its examination and consideration of 
legislation: 


Professional and Other Services 22056 
Transport and Communications $ 47 
Other Expenditures — 
Witness Expenses $ 33,283 
Total $ 35,386 


2. With respect to its special study on mental health and 
mental illness: 


Professional and Other Services S 6,817 
Transport and Communications $ 10,803 
Other Expenditures — 
Witness Expenses $ 21,500 
Total $ 39,120 


During the session in question, your Committee received 
6 orders of reference, held 20 meetings, and received evidence 
from 112 witnesses over a period of approximately 44 hours. Five 
bills were referred to the Committee. In total, your Committee 
produced 6 reports. 


Respectfully submitted, 


RAPPORT DU COMITE 
Le mardi 19 octobre 2004 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie a ’honneur de deposer son 


PREMIER RAPPORT 


Votre Comité, qui a été autorisé par le Senat a engager des 
dépenses afin d’étudier les mesures législatives et autres questions 
qui lui ont éte renvoyées, depose, conformément a l’article 104 du 
Reglement, le releve suivant des dépenses qu'il a faites a cette fin 
au cours de la troisiéme session de la trente-septieme législature : 


1. Relativement a son étude des mesures leégislatives : 


Services professionnels et autres 2 056 $ 
Transport et communications 47 $ 
Autres dépenses — 

Dépenses des temoins 33,283 $ 
Total 35 386 $ 


2. Relativement a son étude spéciale sur la santé mentale et 
les maladies mentales : 


Services professionnels et autres 6 817 $ 
Transport et communications 10 803 $ 
Autres dépenses — 

Dépenses des temoins 21,500 $ 
Total 39,120 $ 


Durant la session en cause, le Comité a recu 6 ordres de renvoi, 
tenu 20 réunions et entendu 112 témoins sur une période 
d’approximativement 44 heures. I] a été saisi de cinq projets de 
loi. Au total, le Comité a produit 6 rapports. 


Respectueusement soumis, 


Le président, 
MICHAEL KIRBY 
Chair 
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EVIDENCE 
OTTAWA, Thursday, October 14, 2004 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met this day at 9:06 a.m., pursuant to rule 88 of the 
Rules of the Senate, to organize the activities of the committee. 


[English] 


Ms. Josée Thérien, Clerk of the Committee: Honourable 
senators, we have a quorum. 


As clerk of your committee, it is my duty to preside over the 
election of the chair. I am ready to receive nominations to that 
effect. 


Senator Morin: I move that Senator Michael Kirby be chair of 
the committee. 


Ms. Therien: It is moved by Honourable Senator Morin that 
the Honourable Senator Kirby be chair of this committee. Is it 
your pleasure, honourable senators, to adopt the motion? 


Hon. Senators: Agreed. 
[Translation] 


I declare the motion carried and, in conformity with rule 88, 
the Honorable Senator Kirby duly elected Chair of the 
committee. 


I invite the Honorable Senator Kirby to take the chair. 
[English] 
Senator Michael Kirby (Chairman) in the chair. 


The Chairman: Honourable senators, I now need a motion to 
elect the deputy chair. 


Senator Morin: I move that Senator Keon be deputy chair. 


Hon. Senators: Agreed. 


The Chairman: I now need a motion to name the third person 
to the steering committee, which around here is formally called 
the Subcommittee on Agenda and Procedure. 


Senator Keon: I move that Senator Morin be the third member 
of the committee, and I do not think things are nepotistic here. 


The Chairman: He is leaving at the end of November. He still 
has to stay on. 


The steering committee has always met with four committee 
members. It would be my intention to invite Senator LeBreton to 
come to all of the meetings, if and when we need to hold them. 


We now have a series formal motions to go through starting 
with Motion No. 4, which is a motion to print the committee’s 
proceedings. 


Senator Pepin: I so move. 


The Chairman: Motion No. 5 is the authorization to hold 
meetings and to print evidence when a quorum is not present. 


TEMOIGNAGES 
OTTAWA, le jeudi 14 octobre 2004 


Le Comité senatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui a 9 h 6, 
conformement a l’article 88 du Réglement du Sénat, afin 
d’organiser ses activites. 


[Traduction] 


Mme Josée Therien, greffiere du comité : Honorables sénateurs, 
nous avons le quorum. 


En tant que greffiére de votre comite, il est de mon devoir de 
présider a l’élection de la présidence. Je suis préte a recevoir les 
mises en candidature a cet effet. 


Le senateur Morin : Je propose que le senateur Michael Kirby 
assume la présidence de ce comité. 


Mme Therien : I] est proposé par honorable senateur Morin 
que l’honorable sénateur Kirby soit président de ce comité. Vous 
plait-il, honorables senateurs, d’adopter cette motion? 


Des voix : D’accord. 
[Francais] 


Je déclare la motion adoptée et, conformément a l’article 88 du 
Réglement, honorable sénateur Kirby est elu président du 
comite. 


Jinvite ’honorable sénateur Kirby a occuper le fauteuil. 
[Traduction] 
Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil. 


Le président : Honorables sénateurs, je suis prét a recevoir une 
motion pour l’élection de la vice-présidence. 


Le senateur Morin: Je propose la candidature du sénateur 
Keon au poste de vice-president. 


Des voix : D’accord. 


Le président: J’ai maintenant besoin d'une motion pour 
désigner la troisieme personne qui si¢gera au comite de 
direction, qu’on appelle officiellement ici le Sous-comité du 
programme et de la procédure. 


Le sénateur Keon: Je propose que le séenateur Morin soit le 
troisiceme membre de ce comité, et je ne crois pas qu’on agisse par 
favoritisme ici. 


Le president : Il part a la fin novembre. II devra rester. 


Le comité de direction a toujours compris quatre membres du 
comité. J'ai Pintention d’inviter le senateur LeBreton a assister a 
toutes les reunions qui seront nécessaires. 


Nous avons maintenant une série de motions officielles a 
adopter, 4 commencer par la motion n° 4, qui vise a autoriser 
limpression des deélibérations du comite. 


Le senateur Pepin : Je la propose. 


Le président : La motion n° 5 porte sur l’autorisation a tenir 
des reunions et 4 imprimer des témoignages en l’absence de 
quorum. 
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Senator Pepin: I so move. 


The Chairman: Next is the financial report. We need a motion 
that the committee adopt the report dealing with expenses 
incurred during the last session pursuant to rule 104. May I 
have a motion? 


Senator Callbeck: I so move. 


The Chairman: I will give you the simple version of the next 
motion, which is that we get our researchers back because we 
cannot work without them. 


Hon. Senators: Agreed. 


The Chairman: We also need a motion that allows the steering 
committee to retain the services of such experts as may be 
required. 


The next item is Motion No. 8, which, pursuant to section 32, 
allows us to spend money consistent with the Senate guidelines. 


Senator Pepin: I so move. 


The Chairman: Motion No. 9 is the one that allows Senator 
Keon and myself to authorize people to travel on behalf of the 
committee. It is not something we have ever really used. 


Motion No. 10 is standard. It is important and I will comment 
on it. It allows Senator Keon and myself, on behalf of the 
committee, to recognize when a senator is away on Official 
business. This is not new. Some committee members will recall 
that three or four years ago a senator was either in the chamber or 
on public business. Then a new category called official business 
was created so that when a senator is away doing work directly 
related to the Senate, from an attendance standpoint that work is 
counted the same way as if the senator were in the chamber. 


I believe we will receive a number of requests to give speeches 
on the mental health report. On that score, I know some of you 
have used a set of overheads on mental health that I have used in 
the past. When I talked to Canadian Mental Health Association 
10 days ago, I did a new set that is focused on issues and options. 
I am having that set translated and the clerk will circulate it to 
everyone. 


There are 20-odd overheads that took me essentially 
30 minutes to develop. They lead to a question and answer 
session. If any of you are asked to give a speech once the issues 
and options paper is out, you essentially have a speech. You do 
not need a text; you can add or subtract as you wish. 


Motion No. 11 allows travelling and living expenses of 
witnesses, which is okay. 


Le senateur Pépin : Je la propose. 


Le president : Suit la motion sur le rapport financier. Nous 
devons adopter une motion pour que le comite adopte un rapport 
sur les depenses faites au cours de la derniére session, 
conformement a l’article 104. Quelqu’un la propose-t-il? 


Le senateur Callbeck : Je la propose. 


Le president : Je vais vous presenter une version simple de la 
prochaine motion, qui consiste a rapatrier nos attaches de 
recherche, parce que nous ne pouvons pas travailler sans eux. 


Des voix : D’accord. 


Le président : Nous avons également besoin d’adopter une 
motion pour autoriser le comite de direction a faire appel aux 
services d’experts-conseils au besoin. 


La prochaine motion est la huitiéme. Conformément a l’article 
32, elle nous autorise a dépenser des fonds de la fagon prescrite 
dans le Réglement du Senat. 


Le sénateur Pepin : Je la propose. 


Le président : La neuvieme motion permet au senateur Keon et 
a moi-méme d’autoriser certaines personnes a voyager au nom du 
comité. Nous n’avons jamais vraiment utilisé ce pouvoir. 


La dixiéme motion est tout a fait standard. Elle est importante 
et j’aimerais dire quelques mots a ce sujet. Elle permet au sénateur 
Keon et a moi-méme, au nom du comite, de reconnaitre qu’un 
senateur remplit un engagement public a l’extérieur. Ce n’est pas 
nouveau. Certains membres du comiteé se rappelleront qu’il y a 
trois ou quatre ans, un sénateur devait soit étre au Sénat soit 
soccuper d’affaires d’interét public. Une nouvelle categorie 
appelée engagement public a donc été créee de sorte qu’un 
senateur en déplacement pour effectuer un travail directement li¢ 
au Sénat est considéré de la méme facgon que s'il était a la 
Chambre lorsqu’on évalue sa présence. 


Je m’attends a ce que nous recevions un certain nombre de 
demandes d’allocutions sur le rapport au sujet de la santé 
mentale. A ce propos, je sais que certains d’entre vous utilisent 
parfois un jeu de diapositives sur la santé mentale que j’ai deja 
utilisé moi aussi. Lorsque je me suis exprimé devant I’Association 
canadienne pour la santé mentale il y a une dizaine de jours, j’ai 
prepare de nouvelles diapositives axées sur les problémes et les 
options. Elles sont actuellement a la traduction, et la greffiére en 
remettra copie 4 chacun d’entre vous. 


Il y a environ 20 diapositives qui prennent une trentaine de 
minutes a presenter. S’ensuit une période de questions et réponses. 
Si Pun d’entre vous est appele a faire une allocution sur les 
problemes et les options, dés que ces diapositives seront prétes, 
vous aurez le matériel qu'il faut pour la faire. Vous n’avez pas 
besoin de texte, vous pouvez ajouter ou enlever ce que vous 
voulez. 


La onzi¢me motion autorise le remboursement des frais de 
deplacement et de séjour des temoins, ce qui est tout a fait juste. 
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Motion No. 12 asks for blanket approval from the Senate to 
televise the proceedings when the steering committee decides it is a 
good idea. This business of having to go back to the Senate is 
crazy. As you know, we have had a huge amount of coverage, far 
more than other committees. 


Motion No. 13 relates to the terms of reference for the mental 
health study that was approved by the Senate last Thursday. 
Effectively that gives us back the same terms of reference but with 
slightly changed dates. 


Senator LeBreton: Did you say number 13? 


The Chairman: Yes. 


Senator LeBreton: We do not have that. Our copy reads, “Time 
slot for regular meetings.” 


The Chairman: It turns out that has already passed in the 
Senate. The version I was given some time ago assumed that the 
Senate had not already voted on it. 


The last motion is for information. Our meeting times have not 
changed. 


We have a draft budget for the current fiscal year. Last spring, 
when we talked about the budget for the current fiscal year, we 
agreed that as part of our cross-country hearings on the issues and 
options paper we would do the Montreal and Toronto pieces in 
the middle of winter and the four western provinces and the four 
Atlantic provinces when the weather was better and it was safer to 
travel. Therefore, that will be done in the next fiscal year. 


Our intention, consistent with what we did during the previous 
health study, is to visit the capital of every province, although we 
may end up deciding to visit Calgary rather than Edmonton, 
Vancouver rather than Victoria, and Montreal rather than 
Quebec City. We will, however, visit every province. That will 
all be done next year. 


Also as part of our plans for next year, it will be important for 
at least a small group of us, perhaps two or three, to go to each of 
the territories. There is a danger that they feel left out and a 
danger that because of their concentration of Aboriginal and 
Inuit population they have big problems. Again, we will not do 
that until the weather is nice. 


That is basically what is in the budget, right? 
Ms. Thérien: That is correct. 


The Chairman: This year is Toronto and Montreal. If we have 
approval, I will put this draft to the members of Internal 
Economy. 


That concludes our administrative business. 


The committee continued in camera. 


La douziéme demande l’approbation générale du Senat pour 
téléviser les délibérations lorsque le comité de direction le juge 
approprie. Il est ridicule que nous ayons a demander la permission 
chaque fois au Sénat. Comme vous le savez, nos deliberations 
sont beaucoup plus diffusées que celles d’autres comites. 


La treiziéme motion porte sur les modalites de examen sur la 
santé mentale qui ont été approuvées par le Sénat jeudi dernier. 
Cet ordre de renvoi nous donne exactement le méme mandat 
qu’avant, mais les dates ont legérement change. 


Le sénateur LeBreton: Avez-vous dit qu’il s’agissait de la 
treizieme motion? 


Le president : Oui. 


Le sénateur LeBreton : Nous ne |’avons pas. Sur notre copie, il 
est écrit que la treiziéme motion porte sur horaire des reunions 
courantes. 


Le président : Il s’avére que cette motion a déja été adoptee par 
le Sénat. La version que j’ai regue il y a quelques temps laissait 
entendre que le Sénat n’était pas encore passé au vote sur cette 
question. 


La derniére motion est la a titre informatif. L’horaire de nos 
reunions n’a pas changé. 


Nous avons un budget provisoire pour l’exercice courant. Le 
printemps dernier, lorsque nous avons parlé du budget de cet 
exercice, nous avions convenu d’aller a Montréal et a Toronto au 
milieu de l’hiver pour nos audiences pancanadiennes sur les 
problémes et les options, puis de nous rendre dans les quatre 
provinces de l’Ouest et les quatre provinces de |’Atlantique 
lorsque le temps se sera radouci et qu’il sera plus str de voyager. 
Par conséquent, ce sera au cours du prochain exercice. 


Tout comme pour notre dernier examen sur la sante mentale, 
notre intention est de visiter la capitale de chaque province, méme 
si nous pourrions décider de nous rendre a Calgary plutdt qu’a 
Edmonton, a Vancouver plut6t qu’a Victoria et a Montréal plutot 
qu’a Québec. Ceci dit, nous nous rendrons dans toutes les 
provinces. Nous le ferons au cours de la prochaine annee. 


Dans le cadre de notre planification pour l’an prochain, il sera 
important que nous prévoyions qu’au moins un petit groupe de 
représentants du comité, peut-étre deux ou trois personnes, rende 
visite a chacun des territoires. Les territoires pourraient se sentir 
laissés pour compte, et c’est dangereux parce qu’en raison de la 
concentration d’Autochtones et d’Inuits dans leur population, les 
territoires ont de graves problémes. Encore une fois, nous n’irons 
que lorsque le temps sera plus clement. 


C’est en gros le contenu de notre budget, n’est-ce pas? 
Mme Therien : C’est juste. 


Le président: Au calendrier de cette annee: Toronto et 
Montréal. Si j’ai votre autorisation, je vais proposer cette 
ébauche aux membres du Comite de la régie interne. 


Cela conclut nos travaux administratifs. 


Le comité poursuit a huis clos. 
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ORDERS OF REFERENCE 


Extract from the Journals of the Senate for Wednesday, 
October 20, 2004: 


ORDRES DE RENVOI 


Extrait des Journaux du Sénat du mercredi 20 octobre 2004 : 


Second reading of Bill S-2, An Act to amend the 
Citizenship Act. 


The Honourable Senator Kinsella moved, seconded by 
the Honourable Senator Cook, that the bill be read the 
second time. 


After debate, 
The question being put on the motion, it was adopted. 
The bill was then read the second time. 


The Honourable Senator Kinsella moved, seconded by 
the Honourable Senator Cook, that the bill be referred to 
the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science 
and Technology. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


Extract from the Journals of the Senate for Wednesday, 
October 20, 2004: 


Second reading of Bill S-9, An Act to amend the 
Copyright Act. 


The Honourable Senator day moved, seconded by the 
Honourable Banks, that the Bill be read the second time. 


After debate, 
The question being put on the motion, it was adopted. 
The Bill was then read the second time. 


The Honourable Senator Day moved, seconded by the 
Honourable Senator Corbin, that the bill be referred to the 
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


Deuxieme lecture du projet de loi S-2, Loi modifiant la 
Loi sur la citoyennete. 


L’honorable sénateur Kinsella propose, appuyé par 
Vhonorable sénateur Cook, que le projet de loi soit lu la 
deuxiéme fois. 


Apres deébat, 
La motion, mise aux voix, est adoptee. 
Le projet de loi est alors lu la deuxiéme fois. 


L’honorable sénateur Kinsella propose, appuyé par 
Vhonorable sénateur Cook, que le projet de loi soit 
renvoyé au Comité sénatorial permanent des affaires 
sociales, des sciences et de la technologie. 


La motion, mise aux voix, est adopteée. 


Extrait des Journaux du Sénat du mercredi 20 octobre 2004 : 


Deuxiéme lecture du projet de loi S-9, Loi modifiant la 
Loi sur le droit d’auteur. 


L’honorable sénateur Day propose, appuyé par 
Vhonorable sénateur Banks, que le projet de loi soit lu la 
deuxiéme fois. 


Apres débat, 
La motion, mise aux voix, est adoptee. 
Le projet de loi est alors lu la deuxieme fois. 


L’honorable sénateur Day propose, appuyé par 
Vhonorable sénateur Corbin, que le projet de loi soit 
renvoye au Comité senatorial permanent des affaires 
sociales, des sciences et de la technologie. 


La motion, mise aux voix, est adoptee. 


Le greffier du Sénat, 


Paul C. Belisle 


Clerk of the Senate 
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MINUTES OF PROCEEDINGS 


OTTAWA, Wednesday, October 27, 2004 
(3) 


[English] 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met at 4:01 p.m. this day, in room 705, Victoria 
Building, the Deputy Chair, the Honourable Wilbert J. Keon 
presiding. 

Members of the committee present: The Honourable Senators 
Callbeck, Cochrane, Gill, Kinsella, Keon, LeBreton, Morin, 
Pépin, Trenholme Counsell (9). 


In attendance: From the Library of Parliament: Odette 
Madore, Research Analyst, Science and Technology and Robin 
MacKay, Research Officer, Law and Government Division. 


Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on 
Wednesday, October 20, 2004, the committee began its 
examination of Bill S-2, An Act to amend the Citizenship Act. 


It was agreed that the committee proceed to clause-by-clause 
consideration of the Bill. 


It was agreed that the Title stand postponed. 
It was agreed that clause | carry. 
It was agreed that the title carry. 


It was agreed that the bill be adopted without amendment and 
that the Chair report the bill at the next sitting of the Senate. 


At 4:05 p.m., it was agreed that the committee adjourn to the 
call of the Chair. 


ATLEST: 


OTTAWA, Thursday, October 28, 2004 
(4) 


[English] 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met at 11:31 a.m. this day, in room 705, Victoria 
Building, the Deputy Chair, the Honourable Wilbert J. Keon 
presiding. 


Members of the committee present: The Honourable Senators 
Callbeck, Cochrane, Cook, Keon, Morin, Pépin, Trenholme 
Counsell (8). 


Other senator present: The Honourable Senator Hubley. 


In attendance: From the Library of Parliament: Odette 
Madore, Research Analyst, Science and Technology and 
Andrew Kitching, Analyst, Law and Government Division. 


PROCES-VERBAUX 


OTTAWA, le mercredi 27 octobre 2004 
(3) 


[ Traduction] 


Le Comité senatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, a 16 h 01, dans 
la piéce 705 de l’edifice Victoria, sous la presidence de honorable 
Wilbert J. Keon (vice-président). 


Membres du comité présents: Les honorables sénateurs 
Callbeck, Cochrane, Gill, Kinsella, Keon, LeBreton, Morin, 
Pepin, Trenholme Counsell (9). 


Egalement présents : De la Bibliothéque du Parlement : Odette 
Madore, attachee de recherche, Division des sciences et de la 
technologie, et Robin MacKay, attaché de recherche, Division du 
droit et du gouvernement. 


Conformément a lordre de renvoi adopté par le Sénat le 
mercredi 20 octobre 2004, le comité entreprend l’examen du projet 
de loi S-2, Loi modifiant la Loi sur la citoyennete. 


Il est convenu que le comité procéde a l’examen article par 
article du projet de loi. 


Il est convenu de reporter l’étude du titre. 
Il est convenu d’adopter l’article 1. 
Il est convenu d’adopter le titre. 


Il est convenu d’adopter le projet de loi sans amendement, et 
d’autoriser le président a en faire rapport a la prochaine séance du 
Sénat. 


A 16 h 05, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle 
convocation de la présidence. 


ATTESTE : 


OTTAWA, le jeudi 28 octobre 2004 
(4) 


[ Traduction} 


Le Comité senatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se reunit aujourd’hui, a 11 h 31, dans 
la piéce 705 de l’edifice Victoria, sous la présidence de l’honorable 
Wilbert J. Keon (vice-président). 


Membres du comité présents : Les honorables sénateurs 
Callbeck, Cochrane, Cook, Keon, Morin, Pepin, Trenholme 
Counsell (8). 


Autre sénateur présent : L’honorable senateur Hubley. 


Egalement présents : De la Bibliotheque du Parlement : Odette 
Madore, attachée de recherche, Division des sciences et de la 
technologie, et Andrew Kitching, analyste, Division du droit et du 
gouvernement. 
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Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on 
Wednesday, October 20, 2004, the committee began its 
examination of Bill S-9, An Act to amend the Copyright Act. 


WITNESSES: 
Canadian Photographers Coalition: 


André Cornellier, Photographer and Copyright Vice-President; 


Brian Boyle, Photographer — New Media Resources, Royal 
Ontario Museum. 


Mr. Boyle and Mr. Cornellier each made a statement and 
answered questions. 


At 12:26 p.m., it was agreed that the Committee adjourn to the 
call of the Chair. 


ATTEST: 


Conformément a l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le 
mercredi 20 octobre 2004, le comité entreprend l’examen du projet 
de loi S-9, Loi modifiant la Loi sur le droit d’auteur. 


TEMOINS : 
Coalition des photographes canadiens : 


André Cornellier, photographe, vice-president (droit 
d’auteur); 


Brian Boyle, photographe, ressources (nouveaux médias), 
Musée royal de Il’Ontario. 


MM. Boyle et Cornellier font une declaration et repondent aux 
questions. 


A 12 h 26, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle 
convocation de la présidence. 


ATTESTE : 


La greffiére du comiteé, 


Josee Thérien 


Clerk of the Committee 
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REPORT OF THE COMMITTEE 
Thursday, October 28, 2004 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology has the honour to present its 


SECOND REPORT 


Your Committee, to which was referred Bill S-2, An Act to 
amend the Citizenship Act has, in obedience to the Order of 
Reference of Wednesday, October 20, 2004, examined the said 
Bill and now reports the same without amendment. 


Respectfully submitted, 


RAPPORT DU COMITE 
Le jeudi 28 octobre 2004 


Le Comité sénatorial permanent des Affaires sociales, des 
sciences et de la technologie a ’honneur de presenter son 


DEUXIEME RAPPORT 


Votre Comité, auquel a été deferé le Projet de loi S-2, Loi 
amendant la Loi sur la citoyenneté a, conformément a l’ordre de 
renvoi du mercredi 20 octobre 2004, examiné ledit projet de loi et 
en fait maintenant rapport sans amendement. 


Respectueusement soumis, 


Le vice-président, 


WILBERT J. KEON 


Deputy Chair 
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EVIDENCE 
OTTAWA, Wednesday, October 27, 2004 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology, to which was referred Bill S-2, to amend the 
Citizenship Act, met this day at 4:01 p.m. to give clause-by- 
clause consideration to the bill. 


Senator Wilbert J. Keon (Deputy Chairman) in the chair. 


[English] 


The Deputy Chairman: Honourable senators, if you agree, we 
will now proceed with our consideration of Bill S-2, which, in its 
previous life, was Bill S-17, sponsored by Senator Kinsella. 


Honourable senators will recall that the bill would amend 
section 2 of the Citizenship Act. It deals with individuals who 
lost their Canadian citizenship before the current act came 
into effect in 1977 as a result of their parent or parents 
acquiring another nationality or because they renounced their 
Canadian citizenship. These individuals would not be required 
to be permanent residents and to have been physically present 
for a year to resume their Canadian citizenship. They would 
simply have to apply to Citizenship and Immigration Canada 
for a resumption of their citizenship. 


In its last iteration as Bill S-17, the bill was adopted by the 
committee unanimously on May 6. The bill was reported to the 
Senate without amendment the same day. As well, it received 
third reading and was passed that day. 


The steering committee felt that there was no need to recall the 
witnesses and that we could move to clause-by-clause 
consideration of the bill today. 


Would you care to comment, Senator Kinsella? 


Senator Kinsella: I agree with you, Mr. Chairman. All that was 
needed to have been said has been said. 


The Deputy Chairman: Honourable senators, is it agreed to 
proceed to clause-by-clause consideration of the bill? 


Hon. Senators: Agreed. 
The Deputy Chairman: Shall the title stand postponed? 


Hon. Senators: Agreed. 
The Deputy Chairman: Shall clause | carry? 
Hon. Senators: Agreed. 
The Deputy Chairman: Shall the title carry? 
Hon. Senators: Agreed. 


The Deputy Chairman: Is it agreed that this bill be adopted 
without amendment? 


Hon. Senators: Agreed. 


The Deputy Chairman: Is it agreed that the chair report this bill 
at the next sitting of the Senate? 


Hon. Senators: Agreed. 


TEMOIGNAGES 
OTTAWA, le mercredi 27 octobre 2004 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se reunit aujourd’hui, a 16 h 1, pour 
faire examen article par article du projet de loi S-2 visant a 
modifier la Loi sur la citoyennete. 


Le sénateur Wilbert J. Keon (vice-président) occupe le fauteuil. 


[ Traduction] 


Le vice-président : Honorables senateurs, nous procéderons 
maintenant a l’examen du projet de loi S-2, anciennement intitule 
projet de loi S-17, proposé par le sénateur Kinsella. 


Vous vous souviendrez que la mesure legislative visait a 
modifier l’article 2 de la Loi sur la citoyenneté. Elle porte sur les 
personnes qui ont perdu leur citoyenneté canadienne avant 
entrée en vigueur de la loi actuelle, en 1977, parce qu’un de 
leurs parents ou les deux avaient soit acquis la nationalité ou la 
citoyenneté d’un autre pays que le Canada, soit renoncé a leur 
citoyenneté canadienne. Elles ne seront pas tenues d’avoir le 
statut de résident permanent ni d’avoir habité pendant une année 
au Canada pour recouvrer leur citoyenneté. Ces personnes 
n’auront qu’a présenter une demande a Citoyenneté et 
Immigration Canada pour l’obtenir de nouveau. 


Le projet de loi, dans sa version anterieure, a été adopte a 
l’unanimité par le comité, le 6 mai. Le méme jour, il a été renvoye 
au Sénat sans modification, a fait l’objet d’une troisieéme lecture et 
a éte adopte. 


Le comité de direction a déterminé qu'il n’était pas nécessaire 
de rappeler des témoins et que le comité pouvait procéder 
aujourd’hui a l’examen article par article du projet de loi. 


Senateur Kinsella, avez-vous des commentaires? 


Le sénateur Kinsella : Je suis d’accord avec vous, monsieur le 
président. Tout a éte dit. 


Le vice-président : Honorables séenateurs, vous plait-il de 
procéder a l’examen article par article du projet de loi? 


Des voix : Oui. 


Le vice-président : L’adoption du titre est-elle remise a plus 
tard? 


Des voix : Oui. 

Le vice-président : L’article 1 est-il adopte? 
Des voix : Oui. 

Le vice-président : Le titre est-il adopte? 
Des voix : Oui. 


Le vice-président : Plait-il au comite d’adopter ce projet de loi 
sans modification? 


Des voix : Oui. 


Le vice-président : Plait-il au comiteé que le président fasse 
rapport du projet de loi a la prochaine séance du Senat? 


Des voix : Oui. 
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The committee adjourned. 


OTTAWA, Thursday, October 28, 2004 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology, to which was referred Bill S-9, to amend the 
Copyright Act, met this day at 11:31 a.m. to give consideration 
to the bill. 


Senator Wilbert J. Keon (Deputy Chair) in the chair. 


[English] 


The Deputy Chairman: Honourable senators, our witnesses 
today are from the Canadian Photographers Coalition. 


I would ask Mr. Brian Boyle to begin. 


Mr. Brian Boyle, Photographer, New Media Resources, Royal 
Ontario Museum, Canadian Photographers Coalition: Honourable 
senators, thank you for inviting us to meet with you on Bill S-9. 
As well as being a photograph, I am co-chair of the Canadian 
Photographers Coalition, which represents over 14,000 
professional photographers involved in all aspects of 
photography across Canada. With me today is my fellow 
co-chair, Mr. André Cornellier, who is also a photographer. 
Our coalition includes members of the Professional 
Photographers of Canada, PPOC, of which I am a member, 
and the Canadian Association of Photographers and Illustrators 
in Communications, which Mr. Cornellier represents. 


Photography is a very Canadian art. Our country and its 
people are an endless source of inspiration for a creator. From the 
earliest days of photography, Canadian photographs have been 
recognized for their artistry, and Canadian photographic legends 
like Notman, Karsh and Malak have become icons to people 
around the world. In fact, the most famous photographic portrait 
ever created, Karsh’s portrait of Sir Winston Churchill, was taken 
right across the street in the Centre Block. 


Like all creators, photographers depend on copyright laws to 
ensure the benefits of our creation and to help us protect the 
integrity of our artistic vision. For that reason, we are pleased that 
this proposed legislation is being considered by the Senate. If 
passed, Bill S-9 would correct two injustices in the Copyright Act. 
First, it would eliminate section 10(2) of the act. This 
section deems the owner of a negative plate to be the author of 
a photographic work. Eliminating this section is long overdue and 
would modernize our laws to make them consistent with current 
technology, where often a negative does not exist. Second, and 
more important, Bill S-9 finally eliminates the legal fiction that a 
person who commissions a photograph is legally assigned first 
ownership of the copyright absent any agreement to the contrary. 


La séance est levee. 


OTTAWA, le jeudi 28 octobre 2004 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui a 11 h 31 pour 
étudier le projet de loi S-9, Loi modifiant la Loi sur le droit 
d’auteur, dont il est saisi par ordre de renvoi. 


Le sénateur Wilbert J. Keon (vice-président) occupe le fauteuil. 


[ Traduction] 


Le vice-président : Honorables sénateurs, les temoins que nous 
accueillons aujourd’hui font partie de la Coalition des 
photographes canadiens. 


Je vais demander a M. Brian Boyle de bien vouloir faire son 
expose. 


M. Brian Boyle, photographe, ressources (nouveaux médias), 
Musee royal de l’Ontario, Coalition des photographes canadiens : 
Honorables sénateurs, je tiens 4 vous remercier de nous avoir 
invites a discuter avec vous du projet de loi S-9. Je suis 
photographe et également coprésident de la Coalition des 
photographes canadiens, qui représente plus de 14 000 
photographes professionnels oeuvrant dans tous les domaines 
de la photographie d’un bout a l’autre du Canada. Je suis 
accompagne aujourd’hui par André Cornellier, l'autre 
coprésident de la Coalition, qui lui aussi est photographe. Notre 
coalition regroupe les membres de Photographes professionnels 
du Canada (PPC), a laquelle j’appartiens, et de l’Association 
canadienne des photographes et illustrateurs en communication 
(ACPIC) qu’André Cornellier représente. 


La photographie est un art trés « canadien ». Notre pays et ses 
habitants sont une source intarissable d’inspiration pour tous les 
createurs. Depuis les debuts de la photographie, les photographes 
canadiens sont reconnus et respectes pour la qualité artistique de 
leurs images et celles de photographes canadiens légendaires 
comme Notman, Karsh et Malak sont vénérées dans le monde 
entier. En fait, le portrait photographique le plus célébre qui 
soit — la photo de sir Winston Churchill réalis¢ée par Karsh — a 
ete prise dans l’édifice du Centre, juste de l’autre cdté de la rue. 


Comme tous les créateurs, les photographes dépendent de la 
legislation sur les droits d’auteur afin de pouvoir bénéficier de 
leurs créations et pour les aider a protéger l’intégrité de leur vision 
artistique. C’est la raison pour laquelle nous sommes trés heureux 
que cette legislation soit étudiée par le Sénat. S’il est adopteé, le 
projet de loi S-9 mettra enfin un terme a deux injustices résultant 
de la Loi sur le droit d’auteur. Premiérement, il signifiera 
abrogation du paragraphe 10(2) de la loi. En vertu de cet 
article, le propriétaire d’un négatif est consideré comme I’auteur 
de l’ceuvre photographique. Cet article aurait du étre abroge 
depuis bien longtemps et, en l’éliminant, on moderniserait les lois 
canadiennes et les mettrait en phase avec la technologie actuelle 
qui fait que, bien souvent, il n’y a tout simplement pas de négatifs. 
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Aside from the obvious insult in this, Canada’s copyright 
laws deny photographers the same rights to their work that are 
enjoyed by every other creator in the country. Bill S-9 proposes to 
remove this false distinction by repealing section 13(2) of the 
Copyright Act. Just as important, it also will put Canadian 
photographers on a competitive footing with their peers in the 
rest of the world. 


Many countries, including the U.K., France and the United 
States, also once discriminated between photographers and other 
creators. This attitude was left over from the old arrogance that 
photography somehow was not artistic. However, no one believes 
that any more. All the major industrialized countries have 
changed their copyright laws to give photographers the same 
right as other creators — all the other major industrialized 
countries that is, except Canada. 


This is not just a matter of professional pride. Canada’s 
outdated laws cost Canadian photographers millions of dollars 
in lost revenues. In the U.S., stock photography sales generate 
over U.S. $3.7 billion each year. Sales at the largest U.S. stock 
agency alone are worth $700 million a year. Because Canadian 
photographers are not always the first owners of copyright, 
we are unable to fully participate in the stock photography 
market. The first condition for photographers to participate 
in stock photography is to own the copyright. Because the 
Canadian law has two different types of copyright ownership, 
stock agencies are reluctant to accept works from Canadian 
photographs. Canada has one tenth the number of photographers 
of the U.S., but our largest image bank takes in only about 
$21 million per year, only a fraction of what it should. 


On an individual level, based again on the American 
experience, we believe that many Canadian photographers are 
losing between $50,000 and $100,000 in income each year. 
Removing section 13(2) from the legislation will have an 
immediate effect on our industry and will help us promote 
Canadian photography to the rest of the world. 


Mr. André Cornellier, Photographer and Copyright Vice- 
President, Canadian Photographers Coalition: Honourable 
senators, this is the first time that we have appeared before 
the Senate to raise these issues, but we have been talking about 
them to individual senators and discussing them in the other 
place for years. 


Deuxiémement, et c’est la un point plus important, le S-9 mettrait 
un terme a cette fiction juridique selon laquelle la personne qui 
commande une photo est considéree comme I’auteur de l’ceuvre et 
donc, d’un point de vue legal et a moins de stipulation contraire, 
le premier titulaire du droit d’auteur. 


Outre le fait quelle est une insulte flagrante pour les 
photographes, la législation canadienne sur le droit d’auteur 
refuse aux photographes les droits qui sont reconnus a tous les 
autres créateurs de ce pays en ce qui concerne leurs ceuvres. Le 
projet de loi S-9 propose de supprimer cette distinction erronée en 
abrogeant le paragraphe 13(2) de la Loi sur le droit d’auteur. De 
plus, et c’est tout aussi important, il permettra aux photographes 
canadiens d’étre compéetitifs par rapport a leurs homologues dans 
les autres pays. 


En fait, de nombreux pays, dont le Royaume-Uni, la France et 
les Etats-Unis, faisaient eux aussi la distinction, autrefois, entre 
les photographes et les autres créateurs. C’était la un vestige de la 
vieille attitude arrogante selon laquelle la photographie n’était pas 
vraiment un «art». Toutefois, plus personne ne le pense 
aujourd’hui. Tous les grands pays industrialisés ont donc 
changé leurs lois sur le droit d’auteur pour donner aux 
photographes les mémes droits que ceux dont jouissent les 
autres créateurs. Tous les grands pays industrialisés, sauf le 
Canada. 


Ce n’est pas seulement une question de fierté professionnelle 
car les lois désuétes de notre pays entrainent chaque année une 
perte de revenus pour les photographes canadiens. Aux Etats- 
Unis, les images d’archives representent 3,7 milliards de dollars de 
ventes annuelles. A elle seule, la plus grande agence améericaine de 
photos d’archives réalise par année des ventes de 700 millions de 
dollars. Cependant, du fait que les photographes canadiens ne 
sont pas toujours les premiers titulaires du droit d’auteur, notre 
participation au marché de la photo d’archives est limitée. La 
condition fondamentale pour que les photographes puissent faire 
de la photo d’archives est de détenir le droit d’auteur. La 
législation canadienne faisant la distinction entre deux types de 
propricté du droit d’auteur, les agences de photos d’archives 
hésitent a accepter des ceuvres de photographes canadiens. Le 
Canada a un dixiéme du nombre de photographes des Etats-Unis 
mais les revenus annuels de notre plus grande banque d’images ne 
sont que de 21 millions de dollars — or ils devraient étre 
beaucoup plus élevés. 


Sur le plan individuel, si nous nous reportons encore a 
Vexpérience américaine, nous pensons que de nombreux 
photographes canadiens perdent chaque année entre 50 000 et 
100 000 $ de revenus. L’abrogation du paragraphe 13(2) de la loi 
aura par conséquent une incidence immédiate sur notre industrie 
et nous aidera a promouvoir la photographie canadienne dans le 
monde entier. 


M. André Cornellier, photographe et vice-président du droit 
d’auteur, Coalition des photographes canadiens : Honorables 
sénateurs, c’est la premiére fois que nous soulevons de telles 
questions devant le Sénat mais, depuis plusieurs années, nous 
en parlons avec les sénateurs et d’autres personnes de l'autre 
endroit. 


PED) 
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Every time we appear, someone always says that they have 
heard that giving the copyright for commissioned work to the 
photographer might endanger the rights of the individual in 
commissioned domestic photographs to protect and control 
the use of their likeness. This is the excuse Industry Canada 
has used for years to postpone having to do anything. This 
concern is not valid. 


People in commissioned photographs already enjoy many 
layers of much more effective privacy protection from other 
sources. These safeguards go far beyond anything that might be 
implied in the Copyright Act. 


To begin, the privacy rights of individuals captured in 
photography have clearly and strongly been protected by the 
Supreme Court of Canada in Aubrey v. Editions Vice-Versa inc. in 
1998. In this decision, the court held that the right to control the 
publication of a person’s image was a fundamental component of 
a right to privacy. 


This right, to control the publication of a person’s own image, 
exists no matter what it says in section 13(2) of the Copyright Act. 
The Privacy Acts in Quebec, Manitoba, Saskatchewan, British 
Columbia and Newfoundland also expressly protect the rights of 
a person depicted in a commissioned photograph from having 
their likeness used without permission. 


In addition, Canadian tort laws such as appropriation of 
personality, defamation, and duty of confidentiality add an extra 
layer of protection for persons depicted in a commissioned 
photograph from unwanted commercial uses of their likeness — 
all of this, in addition to the common industry standard, which 
dictates that a signed model release should be obtained whenever 
a person can be identified in a photograph. 


Beyond the fact that photographs already enjoy privacy 
protection, several federal studies have clearly said that the 
Copyright Act is not an appropriate vehicle to protect privacy 
rights. For example, the 1984 Gutenberg and Telidon white 
paper said that legislation pertaining to copyright was not 
intended to protect privacy. It told the government to repeal 
the section on commissioned works and to specify that the 
author of the work is the copyright owner. The 1985 report, 
“A Charter of Rights for Creators,” prepared by the 
Subcommittee on the Revision of Copyright of the House of 
Commons Standing Committee on Communications and Culture 
said the same thing. 


As you can see, Canada already has a well-developed 
comprehensive system of rights laws that fully protect 
Canadians from the inappropriate or unauthorized commercial 
use of their image. Virtually everywhere else, in the U.S. and 
Europe, photographers hold the copyright to their commissioned 
photographs and the privacy rights of the people depicted in those 


Chaque fois que nous allons quelque part pour parler de cette 
question, il se trouve quelqu’un qui a entendu dire que, si on 
accorde le droit d’auteur a un photographe dans le cas d’une 
oeuvre commandée, les droits des personnes apparaissant sur 
cette photo pourraient étre compromis, en ce qui concerne la 
protection de leur image et le contréle de utilisation qui en est 
faite. C’est l’excuse avancée par Industrie Canada depuis des 
années pour retarder son intervention. Cette inquiétude est sans 
fondement. 


Les personnes qui apparaissent sur ces photos jouissent deja de 
mesures de protection de leur vie personnelle beaucoup plus 
efficaces. Ces mesures vont beaucoup plus loin que tout ce qu’on 
pourrait trouver dans la Loi sur le droit d’auteur. 


En premier lieu, la vie privée des personnes apparaissant en 
photo a été clairement et fermement protegee par la Cour 
supréme du Canada dans I’arrét Aubrey c. Les Editions Vice-Versa 
inc. en 1998. Dans cette affaire, la cour a estime que le droit de 
controler la publication du portrait d’une personne était une 
composante essentielle du droit a la protection de la vie privée. 


Ce droit de contr6ler la publication de son image existe, quoi 
que dise le paragraphe 13(2) de la Loi sur le droit d’auteur. Les 
lois sur la protection des renseignements personnels du Quebec, 
du Manitoba, de la Saskatchewan, de la Colombie-Britannique et 
de Terre-neuve protégent expresseément les droits des personnes 
figurant sur des photos commandees contre toute utilisation non 
autorisée de leur representation. 


Qui plus est, les lois portant sur la responsabilité deélictuelle du 
Canada, par exemple sur l’usurpation d’identite, la diffamation et 
Vobligation de confidentialité, ajoutent un autre niveau de 
protection contre toute utilisation commerciale non désirée de 
leur image pour les personnes représentees sur des photos 
commandeées. Tout cela vient s’ajouter aux normes courantes de 
l'industrie selon lesquelles une renonciation au droit a image doit 
étre signée par toute personne susceptible d’étre reconnue sur 
une photo. 


Outre le fait que les photos beneficient déja de mesures de 
protection de la vie privée, de nombreuses études fédérales ont 
également clairement indiqué que la Loi sur le droit d’auteur n’est 
pas un bon mécanisme de protection de la vie privée. En 1984, par 
exemple, le rapport intitule « De Gutenberg a Telidon : Livre 
blanc sur le droit d’auteur » affirmait que la législation relative au 
droit d’auteur n’était pas congue pour proteéger la vie privée. Les 
auteurs demandaient au gouvernement de révoquer l’article sur 
les oeuvres commandeées et de préciser que l’auteur d’une oeuvre 
est le détenteur du droit d’auteur. Quant au rapport de 1985 
intitule « Une Charte des droits des créateurs et créatrices », 
préparé par le Sous-comité sur la révision du droit d’auteur du 
Comité permanent des communications et de la culture de la 
Chambre des communes, il arrivait a la méme conclusion. 


Comme vous le voyez, le Canada dispose déja d’un systeme trés 
complet de lois sur les droits de la personne, qui protegent les 
Canadiens et les Canadiennes d’une utilisation non autorisée ou 
inappropriee de leur image. Quasiment partout ailleurs, aux 
Etats-Unis et en Europe, les photographes détiennent le droit 
d’auteur de leurs photos commandees et les droits a la vie privée 
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photographs are still protected. These rights are protected 
through privacy laws, not through copyright laws, which is the 
way it should be. 


Our point is that privacy is already fully protected. We have 
commissioned a legal opinion from the noted law firm of 
Gowlings that confirms this point that we would be happy to 
share with the committee. We have put it in front of you. 


Further, if others believe that privacy rights are not fully 
protected, then the proper place to address this concern is in the 
federal act dealing with privacy, the Personal Information 
Protection and Electronic Documents Act, or PIPEDA. Trying 
to deal with privacy rights in the Copyright Act will lead to 
inconsistencies and conflict with established laws. 


In addition to the issue of privacy, some stakeholders, 
primarily the lobby group Canadian Internet Policy and Public 
Interest Clinic, CIPPIC, have suggested that Canada should not 
implement the approach that the United States and Europe are 
taking toward commissioned photographs but, instead, follow the 
unique approach taken by Australia and New Zealand. 


It is important to note that in New Zealand the law specifies 
that the copyright of all works commissioned for private or 
domestic purposes is awarded to the commissioner instead of the 
author. This includes literary works, musical works, computer 
programs and paintings, so that photographers are treated 
equally to other creators. 


Even though CIPPIC says that this proposal should be used for 
all commissioned works, in reality, by presenting it here during 
discussions on a private member’s bill dealing only with 
photography, it would only be applied to commissioned 
photographs. Given that this policy preference is not the 
approach taken in Canada generally, we strongly disagree with 
it being implemented only for photographs. 


The purpose of the Copyright Act is to balance the rights of 
creators and users. If copyright is awarded to the commissioner, 
then the photographer has no rights to restrain the use of his or 
her creation. For example, if a commissioner indicated to a 
photographer that they only wished to order and pay for one 
four-by-five photograph and then copy the photo 100 times to 
avoid paying the photographer, the photographer would be 
unable to prohibit this. 


When a photographer is given copyright, he or she can sit 
down with the client and discuss the various uses they intend to 
make of the photograph and negotiate an appropriate fee based 
on the uses contemplated. In this way, balance is achieved. The 
photographer has the right to control the use of his creation and 


des personnes representées sur ces mémes photos sont quand 
méme proteégés. Ils le sont grace a des lois sur la protection de la 
vie privée et non au moyen des lois sur le droit d’auteur — et c’est 
la meilleure fagon de le faire. 


Nous maintenons donc que la vie privée benéficie deja d’une 
protection intégrale. Nous avons demandé l’avis juridique du 
réputé cabinet d’avocats Gowlings, et il nous a apporté 
confirmation sur ce point. Nous avons remis ce texte a votre 
comite. 


Qui plus est, si, de l’avis de certains, la protection de la vie 
privée est insuffisante, c’est dans la loi federale traitant de ce sujet, 
la Loi sur la protection des renseignements personnels et des 
documents électroniques (LPRPDE), qu'il faut chercher un 
reméde. Tenter de protéger les renseignements personnels au 
moyen de la Loi sur le droit d’auteur entrainerait des incohérences 
et des contradictions avec les lois en vigueur. 


Outre la question de la protection de la vie privée, certaines 
personnes concernées — principalement le groupe de pression 
Clinique d’intérét public et de politique d’Internet du Canada 
(CIPPIC) — ont suggéré que le Canada ne devrait pas adopter 
approche courante aux Etats-Unis et en Europe pour les 
photographies commandeées et qu'il devrait plutdt suivre 
l'approche unique en son genre choisie par l’Australie et la 
Nouvelle-Zélande. 


Il est important de noter qu’en Nouvelle-Zélande les lois 
stipulent que le droit d’auteur pour toutes les oeuvres 
commandées pour usage privé ou interne est accordée a la 
personne qui a commandé l’oeuvre, pas a son auteur. Cela est 
vrai des oeuvres littéraires et musicales, des programmes 
informatiques, des peintures, de sorte que les photographes sont 
traités comme tous les autres createurs. 


La CIPPIC a beau dire que cette proposition devrait étre 
appliquée a toutes les oeuvres commandées, du fait qu’elle la 
présente dans le cadre de discussions sur un projet de loi 
dinitiative parlementaire portant exclusivement sur la 
photographie, elle ne s’appliquerait en fait qu’aux photos 
commandées. Etant donné que cette préférence en matiére de 
politique va a l’encontre de l’approche genéralement adoptée par 
le Canada, nous sommes tout a fait contre sa mise en oeuvre 
limitée aux photographies. 


La Loi sur le droit d’auteur est congue pour defendre a la fois 
les droits des créateurs et ceux des utilisateurs. Si le droit d’auteur 
est attribué a la personne qui a commande la photo, le 
photographe n’a plus aucun moyen de controler l'utilisation qui 
est faite de ses oeuvres. Ainsi, si la personne ayant commande la 
photo indiquait au photographe qu’elle voulait juste commander 
et payer une photo de format quatre sur cing et photocopier 
ensuite cette photo en 100 exemplaires pour ne pas avoir a payer 
le photographe, ce dernier n’aurait aucun recours pour len 
empécher. 


Lorsqu’un photographe détient le droit d’auteur, il peut 
discuter avec le client des différentes utilisations envisagees pour 
cette photo et négocier a partir de la un tarif approprié. On 
parvient ainsi a une solution équilibrée. Le photographe a le droit 
de contréler l'utilisation faite de ses oeuvres et le consommateur 
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the consumer can negotiate with the photographer to ensure 
availability for all the uses that they are contemplating. When the 
copyright is awarded to the commissioner, there is no balance; 
there is no recognition of the photographer’s right to control the 
use of their creation. 


Awarding copyright to the commissioner will create more 
difficulties. 


In many cases, the commissioner of a photograph is not the 
person whose image is contained in the photograph. The best 
example is school photographs. In this case, the commissioner is 
the school, not the parents of the child contained in the photo. If 
we are to implement the Australian law in Canada, it would be 
more difficult, not less, for parents to post the photograph of their 
children on their personal Web site. This is because parents would 
have to negotiate with the photographer to obtain a copy of the 
creation and then negotiate with the owner of the copyright, the 
school, to get permission. If the copyright is awarded to the 
photographer, they would only have to negotiate with the 
photographer. 


The same problem would apply to photographs of sports 
teams, golf tournaments and any other group photography. 


Photographers agree that privacy is extremely important, and 
we take it seriously. Removing one exception and replacing it with 
another is not the solution. It will not help or protect Canadian 
photographers in the world market and it will not protect people's 
right to control the use of their own image. In short, awarding 
copyright to the commissioner will not solve the concerns that 
people like CIPPIC are raising, but will actually make the 
problem worse. 


Every other country, including the United States and Europe, 
has chosen to protect privacy the same way being proposed in 
Bill S-9. This is the same approach Canadians should adopt in 
modernizing our own Copyright Act. If we as Canadians are 
really concerned about doing everything possible to protect 
personal privacy, then we should change the federal law dealing 
with the privacy of PIPEDA. That is the appropriate place to 
protect privacy, and Canada’s photographers would support such 
an initiative 100 per cent. 


[Translation] 


In conclusion, I would like to thank Senator Day from 
sponsoring this bill, thereby allowing us to solve the problems 
that we photographers have had with the current Copyright Act. 


If passed, this bill will put photographers and other 
creators in Canada on an equal footing. It will allow us to be 
competitive with other photographers in the global market 
place for archive photography, without eliminating, restricting 
or diminishing in any way whatsoever Canadians’ ability to 
control and protect the use of their own images. 


peut négocier avec lui pour étre en mesure d’utiliser la photo de 
toutes les fagons souhaitées. Lorsque le droit d’auteur est attribué 
a la personne ayant commandé la photo, par contre, on ne 
reconnait pas le droit du photographe de contrdler l'utilisation 
qui est faite de son oeuvre. 


En attribuant le droit d’auteur a la personne ayant commande 
oeuvre, on crée des difficultés supplementaires. 


Dans de nombreux cas, la personne qui a commande la photo 
n’est pas celle que l’on voit sur cette photo. Le meilleur exemple 
est celui des photos de classe. Dans ce cas, c’est l’école qui a 
commande la photo, pas les parents des enfants sur ces photos. Si 
l'on devait appliquer la loi australienne au Canada, il serait plus 
difficile, et non plus facile, pour les parents, d’afficher la photo de 
leur enfant sur leur site Web personnel. En effet, les parents 
devraient négocier avec le photographe pour obtenir un 
exemplaire de la photo, puis négocier avec le détenteur du droit 
d'auteur, c’est-a-dire l’école. Si c’est le photographe qui détient le 
droit d’auteur, par contre, il leur suffirait de négocier avec lui. 


Le probléme serait le méme pour les photos d’équipes de sport, 
de tournois de golf, et pour toute autre photo de groupe. 


Les photographes reconnaissent que la protection de la vie 
privée est extreémement importante et c’est une question que nous 
prenons trés au sérieux. Remplacer une exception par une autre 
exception n’est cependant pas une solution viable. Cela n’aidera 
pas a protéger les photographes canadiens sur le marché mondial 
et cela ne protégera pas non plus le droit des gens de controler 
l'utilisation qui est faite de leur image. Bref, accorder le droit 
d’auteur a la personne qui a commande la photo ne répondra pas 
aux preoccupations soulevées entre autres par CIPPIC, mais 
exacerbera en fait le probleme. 


Tous les autres pays, y compris les Etats-Unis et "Europe, ont 
choisi de protéger la vie privée de la fagon proposée dans le projet 
de loi S-9. Les Canadiens devraient adopter la méme approche 
pour moderniser la Loi sur le droit d’auteur. Si, en tant que 
Canadiens et Canadiennes, nous nous soucions vraiment de faire 
tout ce qui est possible pour proteger les renseignements 
personnels, nous devrions alors amender la LPRPDE. C’est la 
qu'il faut intervenir pour protéger la vie privee et une initiative 
de ce type recevrait l’appui inconditionnel des photographes 
du Canada. 


[Francais] 


J’aimerais en conclusion remercier le senateur Day d’avoir 
parrainé ce projet de loi qui nous permettra de regler les 
problémes que nous avons, nous les photographes, avec la Loi 
sur le droit d’auteur actuelle. 


Le projet de loi, sil est adopte, mettra sur un pied d’égalite les 
photographes et les autres créateurs au Canada. I] nous permettra 
d’étre competitifs par rapport aux photographes d’autres pays sur 
le marche mondial de la photographie d’archives, ceci sans 
supprimer, limiter ou diminuer de quelque fagon que ce soit la 
capacité des Canadiens a contréler ou a proteger l'utilisation de 
leurs propres images. 
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Thank you for hearing us today and we would be please to 
answer any question you may have. 


[English] 
The Deputy Chairman: Thank you very much. 


Mr. Cornellier, you referred to the system in Australia as being 
ideal, I believe. Is that correct? 


Mr. Cornellier: Not at all. CIPPIC is citing that example. We 
are proposing to use the approach that the U.S. and 80 other 
countries around the world have taken, which is a very different 
approach. Australia and New Zealand are the exception and, we 
would not want that to be implemented in Canada. 


The Deputy Chairman: Thank you very much for clarifying 
that. I misunderstood you when you referred to Australia. I am 
glad you clarified that. 


At the beginning of your presentation, you addressed the 
concerns of most people about how they can protect against the 
dissemination of wedding photographs or other photographs of 
multiple people. You addressed that well, but I am not sure you 
have alleviated the concerns of some of the critics of that. 


You spoke about school photographs and said that if this were 
simply between the photographer and the parent it would simplify 
the matter. However, I am not sure that this committee is assured 
that the protection necessary would be there in the contract 
between you and the parents. 


Would you have multiple contracts with the parents in 
situations like that? 


Mr. Cornellier: The protection that anyone has when they 
appear in a photograph is not in the contract but in the law. 
The privacy law of the provinces and of PIPEDA — and the 
Supreme Court of Canada has ruled on this — say that privacy 
law comes before copyright law. In any creation, the owner of 
the copyright is the creator. If it is a painting, the painter has 
copyright. 


In photography, there are not only one but two rights. There is 
copyright, which means the photographer has the right to create 
the image, but whatever is contained in the photograph is a 
different right. 


Let us say I photograph a bottle of Coca-Cola. There is 
a trademark there and I cannot use that photograph without 
asking permission of the owner. If I photograph an object 
that has a patent, it is protected by patent law and I must ask 
permission of the owner of the patent to reproduce that 
photograph. If there is a person in the photograph, I have to 
ask for the person’s permission in writing, because privacy 
law protects that person. Everything that is in the photograph 
is protected, but the photograph is not. 


Merci de nous avoir écoutes et il nous fera maintenant plaisir 
de répondre a vos questions. 


[Traduction] 


Le vice-président : Je vous remercie beaucoup, monsieur 
Cornellier. 


Monsieur Cornellier, si j’ai bien compris, d’aprés vous, le 
systéme idéal est celui qui est en vigueur en Australie. Est-ce bien 
cela? 


M. Cornellier : Pas du tout. C’est la CIPPIC qui le cite en 
exemple. Nous proposons plutdt les systemes en vigueur aux 
Etats-Unis et dans 80 autres pays, qui reposent sur une démarche 
tres différente. L’Australie et la Nouvelle-Zélande sont des 
exceptions et nous ne tenons pas a ce que leur regime soit mis 
en vigueur au Canada. 


Le vice-président : Merci beaucoup de cet éclaircissement. 
Javais mal compris vos propos au sujet de l’Australie. Je suis 
content que vous ayez tiré cela au clair. 


Au début de votre exposé, vous avez traité des preoccupations 
de la plupart des gens au sujet de la diffusion de photos de noces 
ou d’autres photos de groupe et de leur protection. Vous avez 
donné de bonnes explications, mais je ne suis pas sir que vous 
ayez rassure tous ceux qui s’opposent a votre proposition. 


A propos des photos d’école, vous avez affirmé qu’on 
simplifierait la question en s’en remettant au photographe et au 
parent. Toutefois, notre comité n’est pas str que le contrat passe 
entre vous et les parents accorderait la protection voulue. 


Dans ce genre de situations, est-ce qu'il y aurait de multiples 
contrats avec les parents? 


M. Cornellier : La protection accordée a quiconque figure sur 
une photo ne repose pas sur un contrat mais bien sur la loi. Les 
lois relatives au respect de la vie privée, tant celles des provinces 
que la loi fédérale ainsi que le jugement de la Cour supréme 
donnent préséance a la protection de la vie privee sur le droit 
d’auteur. Dans le cas de toute oeuvre de création, c’est le createur 
qui est le titulaire du droit d’auteur. S’il s’agit d’une peinture, c’est 
le peintre. 


En revanche, en photographie, il n’y a pas un mais deux droits 
qui s’appliquent. Il y a d’abord le droit d’auteur reconnaissant au 
photographe le droit de créer l'image puis vient le droit qui 
correspond au contenu de la photo et qui est distinct du premier. 


Supposons que je prenne en photo une bouteille de Coca-Cola. 
C’est une marque de commerce et je ne peux donc utiliser la photo 
en question sans obtenir préalablement I’autorisation du titulaire 
de cette marque. Chaque fois que je photographie un objet vise 
par un brevet, il est protégé par la Loi sur les brevets, et je dois 
donc demander l’autorisation du titulaire dudit brevet pour 
reproduire la photo. Si une personne figure sur la photo, je dois 
demander par écrit la permission de cette derniére car le droit 
relatif au respect de la vie privée la protége. Tout ce qui est 
représenté dans la photo est protégé mais pas le photographe. 
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Senator Hubley: This is a very interesting subject; I hope it will 
be resolved in the photographers’ interests. 


I want to clarify a portion of the notes, and I hope I am 
not taking this out of context. It says that the Copyright Acts 
makes several exceptions to this general principle — and 
that was that the photographs are the subject of copyright 
authorship — and that ownership does not necessarily rest 
with the person who took the photograph. It goes on to state 
that including an exception which applies to photographs, 
section 10(2) deems the author of a photograph to be the 
person who owns the initial negative or, if there is no negative, 
the owner of the initial photograph. If the photographer takes a 
picture on a camera and film supplied by someone else, the 
photographer has no right in the photograph. 


He has no right to the photograph; is that correct? 


Mr. Cornellier: Yes, there is 10(2) and 13(2). Section 10(2) says 
something that could be contradicted by 13(2). 


What it is says, basically, is that the person who pays for the 
film is the copyright owner. Let us say I take your camera, you 
pay for the film and I take a photograph with it. I would not own 
the copyright, you would. 


If I have a client and the client pays for the film and I take a 
photograph with my camera, using my equipment, on my own 
time, then he owns the copyright. 


Senator Hubley: I have some difficulty with that. I think the 
artistic integrity lies with the photographer. Therefore, he should 
be the owner of the copyright, the author. That can never be 
changed. In other words, if I have a small camera and you take a 
picture, then, immediately, the artistic integrity lies with you and 
not with me. 


If I took the picture, it would not be the same because I would 
not have the same ability. It is the ability and the artistic integrity 
of photographers that we have to protect. 


I want it to be clear. Your presentation was interesting. 
Perhaps as I listen further I may become easier with that point. 
When I first read it, I thought I could not agree with it. 


Mr. Cornellier: I cannot agree with you more, which is why we 
have asked the Senate in Bill S-9 to remove that exception in the 
law. 


Senator Callbeck: I want to get something clear in my head. It 
pertains to the bottom of page 4, where you talk about the 
photographer having the copyright. Let us say that I have you 
take my picture, after which we sit down to negotiate a fee for 
purposes that I think I will use the picture. What if you do not 
agree with some of the purposes I want to use it for? 


Mr. Cornellier: I would never disagree with your purpose. 


Le senateur Hubley : Le sujet est tres interessant; j’espere qu’on 
resoudra le probleme en tenant compte des intéréts des 
photographes. 


J’aimerais maintenant demander des éclaircissements au sujet 
de certaines des notes d’information fournies, en esperant ne pas 
interpreter les choses hors contexte. II est dit que la Loi sur le 
droit d’auteur comporte plusieurs exceptions au principe général 
voulant que les photos soient assujetties au droit d’auteur mais 
que la paternité et la propriété ne reviennent pas nécessairement a 
la personne qui a pris la photo. Plus loin, on trouve que la loi 
apporte une exception visant les photographies et que le 
paragraphe 10(2) prévoit que l’auteur de la photographie est le 
proprictaire du négatif initial ou, sil n’y a pas de négatif, le 
proprietaire de la photographie initiale. Si un photographe prend 
une photo avec un appareil et un film fournis par une autre 
personne, le photographe n’a aucun droit sur la photo. 


Il n’a aucun droit sur la photographie; c’est bien cela? 


M. Cornellier : C’est bien cela, selon les paragraphes 10(2) et 
13(2). Toutefois, le paragraphe 10(2) peut étre contredit par le 
paragraphe 13(2). 


Pour lessentiel, la loi dit que la personne qui paye la pellicule 
est titulaire du droit d’auteur. Supposons par exemple que j’utilise 
votre appareil pour prendre des photos mais que c’est vous qui 
payez la pellicule. C’est vous le titulaire du droit d’auteur, pas 
moi. 


Si un client a moi paye la pellicule et si je prends une photo 
avec mon appareil, mon materiel et en y consacrant mon temps, 
c’est lui le titulaire du droit d’auteur. 


Le senateur Hubley : Cela me géne. A mon avis, Vintegrite 
artistique est le fait du photographe. Par consequent, c’est lui qui 
devrait détenir le droit d’auteur. On ne pourra jamais changer 
quoi que ce soit a cela. Autrement dit, si j’ai un petit appareil et si 
vous l’utilisez pour prendre une photo, alors le geste artistique a 
été pose intégralement par vous et non par moi. 


Si c’est moi qui prenais la photo, ce ne serait pas pareil parce 
que je n’ai pas votre competence. Nous devons proteger la 
competence et l’integrité artistique des photographes. 


Je tiens a ce que ce soit clair. Votre exposé était intéressant. Si 
jyecoute davantage d’echanges, je serai peut-étre davantage 
persuadée par cet argument. Lorsque je Il’ai lu, je me suis 
d’abord dit que je ne pourrais pas étre d’accord. 


M. Cornellier : Je ne saurais étre plus d’accord avec vous, et 
c’est pourquoi nous avons demandé au Sénat d’abroger cette 
exception dans la loi, au moyen du projet de loi S-9. 


Le sénateur Callbeck : J’aimerais un éclaircissement. A la 
page 4, vous affirmez que le photographe devrait avoir le droit 
d’auteur. Supposons que vous me preniez en photo et qu’ensuite, 
nous discutions d’une somme quelconque a vous remettre car je 
songe a utiliser la photo a certaines fins. Qu’arrivera-t-il si vous 
n’étes pas d’accord avec certains des usages que je prévois faire? 


M. Cornellier : Je ne serai jamais en désaccord avec cet usage. 
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At that point, I am in a selling position. The more I sell, the 
better I am. I could disagree in some instances. 


Let us say that you wanted to use that picture for a brochure 
for the Ku Klux Klan, and I am very against the Ku Klux Klan. 
In the first place, I may refuse to take the picture. I may not want 
to see my work in those conditions. The same thing applies to 
you. If I take a picture of you, you may not want me to use it for 
the Ku Klux Klan. You may also want to be able to give 
permission which is what the privacy law gives you. 


Senator Callbeck: It has to be agreed to by both parties as to 
what that picture will be used for. 


Let us say that in a year’s time I decide to use the picture for 
something else. Would I have to go back to you to negotiate a fee? 


Mr. Boyle: That is right. You would normally come back to 
the photographer and say: “I had a contract with you and it gives 
me permission to use this picture for all of these purposes. I now 
have a new position and I would like to use this picture for 
something else. Can I obtain another copy and can we make 
another agreement?” That is when we would sit down to negotiate 
a second agreement that would cover the new usage. 


Senator Callbeck: We are talking about fees. What type of 
money are we talking about? 


Mr. Cornellier: This is where it could get confusing, but for us 
it is very simple. If you want a second copy to send to your son 
who now lives in Africa, it would be the cost of the print. If the 
print is $5, we would sell it for $5. There is no question about that. 


It is different when it comes to commercial possibilities. 
For example, a young female photographer in Montreal was 
asked by a gentleman to do his portrait. He said it was for his 
own use, that he would give it to his wife to put in their use. The 
photographer agreed to a very low fee because there was no 
usage per se. She took the photograph and charged him $75 for 
an 8x10 print. About three months later, this gentleman retained 
a new job and his new company asked him if he had a 
photograph that they could publish. Suddenly, the photograph 
became public. It was published in the newspaper and used all 
over the place by this company. That became a commercial use. 
That is a case where we think the gentleman should have 
asked permission and the company should have paid a fee for 
the use of that photograph. 


After all, that is how we make a living. When we take the 
photograph, we try to keep the fee very low. If somebody wants a 
passport photo, I cannot sell it for $3,000. I will sell it for $20, 
with an understanding that it is just for your passport. 


Je serai alors en mesure de vendre et plus je vendrai, mieux je 
me porterai. Je pourrais étre en désaccord dans certains cas 
toutefois. 


Supposons que vous vouliez utiliser la photo dans une 
brochure du Ku Klux Klan, organisme que je réprouve tout a 
fait. D’abord, je pourrai refuser de prendre la photo. Je ne 
tiendrai peut-étre pas a ce que mon ceuvre soit diffusée dans de 
telles circonstances. La méme chose vaut d’ailleurs pour vous. Si 
je vous prends en photo, vous ne voudrez peut-étre pas que je 
m’en serve au profit du Ku Klux Klan. Vous tiendrez peut-étre 
aussi 4 me donner une permission, droit que vous reconnait 
justement la loi sur le respect de la vie privée. 


Le sénateur Callbeck : Les deux parties doivent s’entendre sur 
Yusage qu’on fera de la photo. 


Supposons que dans un an, je décide d’utiliser la photo a une 
autre fin. Est-ce que je devrais alors négocier une nouvelle somme 
avec vous? 


M. Boyle : C’est exact. Vous relancez le photographe et lui 
rappellerez que selon le contrat intervenu avec lui, vous pouviez 
utiliser la photo a telle et telle fin. Vous ajouterez que vous 
souhaitez maintenant l’utiliser a une autre fin et lui demanderez 
sil est d’accord pour fournir une autre copie et en arriver a une 
autre entente. C’est alors qu’on négocie une nouvelle entente 
couvrant le nouvel usage. 


Le sénateur Callbeck : On parle de sommes d’argent ici; de quoi 
s agit-il? 


M. Cornellier: C’est ici qu’il pourrait y avoir quelque 
confusion, mais pour nous c’est trés simple. Si vous souhaitez 
envoyer une seconde copie a votre fils qui vit en Afrique, cela ne 
vous cotitera que les frais de copie. Ainsi par exemple, une photo 
coutant 5 $ vous cottera 5 §. Cela ne fait aucun doute. 


La situation se complique un peu lorsque des possibilités 
commerciales sont en jeu. Ainsi par exemple, un homme a 
demandé a une jeune photographe de Montréal de le prendre en 
photo. II lui a dit qu’il offrirait la photo en question a sa femme, 
qu’il en ferait un usage personnel. La photographe a donc 
demandé des honoraires trés bas, seulement 75 $ pour une 
photographie de 8 centimétres par 10 centimetres. Trois mois plus 
tard cependant, cet homme s’est trouvé un nouvel emploi et son 
nouvel employeur lui a demandé s’il avait une photo qu'il pouvait 
diffuser. La photo a donc été diffusée en public. Elle a été publice 
dans le journal et partout dans l’entreprise. Ca, c’est un usage 
commercial. A notre avis, dans un tel cas, le client aurait da 
demander une autorisation et la compagnie aurait da payer des 
frais pour utiliser la photo. 


Aprés tout, c’est notre gagne-pain. Lorsque nous prenons la 
photographie, nous nous efforgons cependant de demander des 
honoraires trés bas. Si quelqu’un veut obtenir une photo de 
passeport, je ne pourrai pas la vendre 3 000 $. Je la vendrai 20 $, 
étant entendu qu’elle ne servira qu’a votre passeport 
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Let us say that, after the photograph is taken, you want to 
publish a book or you are asked to represent a company that 
wishes to use your photo on billboards. We then say, “We should 
have a discussion and have part of that.” 


Mr. Boyle: Something along the same lines is when a couple 
hires a photographer to do their wedding photographs. They will 
often have an announcement in the newspaper, along with an 
engagement photo or a wedding photo. In some small towns in 
Ontario, we have been telling newspapers, “Fine, go ahead and 
use the photo; all we are asking is that you put our credit line 
underneath that image because we are not charging the client 
extra for this extra usage.” That extra usage becomes advertising 
for us. When somebody else sees that photo in the newspaper 
they will say, “I really like that image; I would like to know 
who did that.” 


Senator Callbeck: You say this is a commercial fee. If you pay a 
commercial fee, does that allow you to put the picture in 
Maclean's or The Toronto Star? 


Mr. Cornellier: I took photographs of many M.P.s during 
the last election campaign. They came to me saying that they 
needed to use the photograph in their campaign and that 
they may use it during their four-year term, if they are elected. 
We negotiated a price. I then said to them, “You can use it for 
whatever you want. You can distribute it to magazines, 
newspapers or brochures. You can use it in posters for your 
election campaign and for the next four years, as long as it is 
while you are an M.P.” I also said, “In the event that you are 
not an M.-P. in eight years and want to write a book or work 
with a company, if you want to use that photograph for a 
commercial use, then you have to come back to me.” 


Senator Callbeck: How much was your fee? 


Mr. Cornellier: It was $400. That included the taking of the 
photograph and the prints. 


The fees are not fixed. A student would charge less than 
somebody who has 30 years of experience. 


[ Translation] 


Senator Pepin: Whenever someone wants to have a photograph 
taken and then use it, do they need your permission? I’m not 
talking about a public figure. 


Mr. Cornellier: It doesn’t actually happen that way. As a 
business person, it’s not in my interest to have 150 people calling 
me every day to request my permission to reproduce a 
photograph in order to send it to their son or post on their web 
site. Whenever a photograph is take, a package deal is provided 
which includes the prints that the client needs, a compact 
disk — which allows the client to post photos on the 
website — and permission to use those photos for personal 
purposes without having to request permission. 


Supposons qu’apres, vous vouliez publier un livre ou qu’on 
vous demande de représenter une entreprise qui aimerait utiliser 
votre photo sur des panneaux publicitaires. Dans ce cas, nous 
vous dirions qu'il faut en discuter et que nous devons avoir notre 
part. 


M. Boyle : C’est un peu comme lorsqu’un couple engage un 
photographe pour prendre des photos de mariage. Il y aura 
souvent une annonce dans le journal, accompagnee de la photo de 
fiangailles ou d’une photo de mariage. Dans certaines petites villes 
de l’Ontario, nous avons dit aux journaux qu’ils pouvaient utiliser 
la photo et que tout ce que nous voulions, c’était des références 
photographiques en-dessous étant donné que nous ne 
demandions pas d@honoraires supplémentaires pour couvrir cet 
usage supplementaire car il nous sert de publicité. Quelqu’un qui 
voit la photo dans le journal pourra dire qu’il l’aime beaucoup et 
qu’il aimerait savoir qui en est l’auteur. 


Le sénateur Callbeck : Vous parlez d’honoraires commerciaux. 
Si on paye des honoraires commerciaux, est-ce que cela vous 
permet de publier la photo dans MacLean’s ou dans le Toronto 
Star? 


M. Cornellier : Au cours de la derniére campagne électorale, 
jai pris en photo bon nombre de députes. Ils m’ont dit avoir 
besoin (utiliser la photo pour les besoins de la campagne et qu’ils 
le feraient peut-étre au cours de leur mandat de quatre ans, s’ils 
étaient élus. Nous avons donc négocié des honoraires. Je leur ai 
ensuite dit qu’ils pouvaient s’en servir a leur guise, en permettant 
qu’on les publie dans des journaux, des revues ou des brochures 
ou encore sous forme d’affiches pour les besoins de la campagne 
electorale et au cours des quatre prochaines années, pourvu que ce 
soit au cours de leur mandat de députe. J’ai ajouté que dans le cas 
ou dans huit ans, il ne serait plus député et songerait a écrire un 
livre ou a travailler avec une entreprise, s’il envisageait d’utiliser la 
méme photographie a des fins commerciales, il devait venir me 
voir. 


Le sénateur Callbeck : Combien demandiez-vous? 


M. Cornellier : Quatre cents dollars. Cela couvrait la prise de la 
photographie et les épreuves. 


Les honoraires ne sont pas fixes. Un étudiant demandera 
moins que quelqu’un ayant 30 ans d’expérience. 


[Francais] 


Le sénateur Pepin : Chaque fois qu’une personne demande a 
faire une photo et lutilise, doit-elle vous demander la permission? 
Je ne parle pas d’une personne publique. 


M. Cornellier : Dans les faits, cela ne se passe pas ainsi. En 
tant quhomme d’affaires, je n’ai pas vraiment intérét a ce que 
150 personnes me teléphonent tous les jours pour me demander 
la permission de faire une reproduction de la photo pour 
Yenvoyer a leur fils ou pour leur site Web. Au moment ou on 
fait la photo, on donne un forfait qui comprend un tirage 
correspondant au besoin du client, un disque compact — ce qui 
permet de mettre les photos sur le site Web — et la permission de 
les utiliser pour leur besoin personnel sans jamais avoir 4 nous 
demander une permission. 
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Senator Pepin: So a class photograph could be posted on a 
website? For example, could I post a photograph of my young 
daughter on a website after signing an agreement with you? 


Mr. Cornellier: Of course. 


Senator Pépin: In that case as soon as I have a photograph 
taken, for example, of my house, you possess all rights over 
that photo, because I have to sign an agreement with you in 
order to use it? 


Mr. Cornellier: That’s a more or less accurate example. As the 
person who has taken the photo, I have certain rights; as the 
person owning the house, you have certain rights. We therefore 
both have rights. 


If I would like to use that photograph for the purposes of 
publicity or include it in my portfolio, then I must obtain your 
authorization. 


Senator Pépin: Therefore there are two owners? 


Mr. Cornellier: Yes, each person owns an aspect of that 
photograph. I am the owner of its appearance and you are the 
owner of its content. 


Senator Pépin: So it’s a good idea to get along with one’s 
photographer. 


Mr. Cornellier: It’s always easy for the photographer to get 
along with his clients, because if he doesn’t, he will loose those 
clients and will have no work. 


Senator Pépin: You mentioned that there is some protection in 
Quebec, Manitoba, Saskatchewan, British Columbia and 
Newfoundland. What about the other provinces? 


Mr. Cornellier: There is tort law. Privacy legislation as such 
is not as developed in the other provinces. However, some 
cases have come before the courts and those courts have always 
ruled in favour of the individual and not the photographer. 
The Supreme Court also ruled in favour of the content of the 
photograph and not in favour of the photographer. 


The fact that these courts have all ruled similarly gives privacy 
precedence over copyright. 


Senator Pépin: Suppose we are mounting a retrospective 
exhibition of a city or a family and we need to use documents 
and photographs going back to 1920 or 1930. Under the 
current legislation in Quebec or Manitoba, what would be 
involved? The photographers may be dead. In that case, do 
we need to obtain permission from the photographer or from 
the family? 


Mr. Cornellier: Let’s say that a family had photos taken 
by Mr. Karsh when he was young. The rights associated 
with those photos expired 50 years later. The photos have 
now become public. As a result, it is no longer necessary 
to obtain the rights, because the photos were taken more than 
50 years ago. 


Le sénateur Pepin: Ainsi, une photo de classe pourrait étre 
placée sur un site Web? Par exemple, je pourrais placer une photo 
de ma petite fille sur le site Web aprés avoir signe une entente avec 
vous? 


M. Cornellier : Bien sur. 


Le sénateur Pépin : Par consequent, en tant qu’individu, des 
que je fais prendre en photo, par exemple, ma maison, vous 
possédez tous les droits a cet gard, car je dois signer avec vous 
une entente pour l’usage de cette photo? 


M. Cornellier : Cet exemple est plus ou moins juste. Ayant pris 
cette photo, je jouis de certains droits; la maison étant vOtre, vous 
jouissez de certains droits. Nous avons donc, tous deux, des 
droits. 


Si je désire utiliser cette photo pour ma publicite ou mon 
portfolio, je dois obtenir votre autorisation. 


Le sénateur Pépin : Il y a donc deux propriétaires? 


M. Cornellier : Effectivement, chacun est propriétaire d’un 
aspect de la photo. Je suis proprietaire de son apparence et vous 
étes propriétaire de son contenu. 


Le sénateur Pépin : I] est donc préférable de s’entendre avec son 
photographe. 


M. Cornellier : Il est toujours facile pour le photographe de 
s’entendre avec ses clients, car dans le cas contraire, il perdrait sa 
clientéle et ne pourrait pas travailler. 


Le sénateur Pépin: Vous avez mentionné la protection qui 
existe au Québec, au Manitoba, en Saskatchewan, en Colombie- 
Britannique et a Terre-Neuve. Qu’en est-il des autres provinces? 


M. Cornellier : Nous retrouvons le droit de la responsabilité 
délictuelle. Les lois spécifiques sur la vie privée ne sont pas aussi 
développées dans les autres provinces. Toutefois, certaines causes 
furent plaidées devant des tribunaux et ceux-ci ont toujours 
tranché en faveur de la personne et non du photographe. La Cour 
supréme également a tranché en faveur du contenu de la photo et 
non en faveur du photographe. 


Le fait que ces décisions aient toutes été dans la méme direction 
donne un droit acquis a la vie privé avant celui du droit d’auteur. 


Le senateur Pépin: Supposons que l’on soit en train de 
préparer une rétrospective historique d’une ville ou d’une famille 
et que l’on aille chercher des documents et des photos datant de 
1920 ou 1930. Avec les lois existant au Québec ou au Manitoba, 
quelles seraient les implications? Les photographes sont peut-étre 
décédés. Dans un tel cas, sommes-nous tenus d’obtenir 
Pautorisation du photographe ou de la famille? 


M. Cornellier : Disons qu’une famille ait fait prendre ses 
photos par M. Karsh alors qu’il était jeune. Les droits rattachés a 
ces photos se sont éteints 50 ans aprés la prise. Ces photos sont 
donc désormais du domaine public. Par conséquent, il n’est plus 
nécessaire d’obtenir des droits, les photos ayant été prises il y a 
plus de 50 ans. 
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If the photos had been taken within the past 50 years, 
Mr. Karsh’s copyright would be protected. However, Mr. Karsh 
could not use these photos without permission. 


[ English] 


Mr. Boyle: If I could interject, there is another part to this 
as well, and that is the difference between copyright and 
privacy rights. The copyright on the image at that time ended 
50 years after the photograph was taken. However, the privacy 
rights would depend on the privacy rights that were, I would 
expect, currently in effect. So, you would have to take a look at 
PIPEDA to see what it would have to say about actually using 
that photograph if it has images of people in it. 


That is where copyright and privacy start to intertwine, but we 
try to keep them separate because of the separate laws. 


[ Translation] 


Mr. Cornellier: The Copyright Act is always based on a 
balance between the rights of the creator and the rights of the 
person involved. If you give all the rights to the person who 
commissions the work, this balance will not exist, and the 
photographer will have no rights. The photographer must hold 
the rights to his creation and the person must be protected by the 
Privacy Act. We agree on that. 


I do not want my portrait to be used without my permission. 
So I share your position on that. Nevertheless, the act precludes 
such use. Moreover, we are very happy that this act exists, and we 
are not challenging it. We would however like to see a balance. 


Senator Pepin: Many people now have websites where they 
post photos. This is not only public, but also the family domain. 


When a person posts a photo on a website, is he required to ask 
the photographer for permission to do so? 


Mr. Cornellier: When I took the photo, I gave you that 
permission. It is not in my interest to give you permission that is 
so limited that every two days you have to ask me for permission 
to send it by e-mail to your cousin in Hungary, for example. 


Senator Pepin: So the initial agreement covers several 
possibilities. 


Mr. Cornellier: Unless there is a specific request, I grant a host 
of rights, and not a specific right. A person may indicate that the 
photo will only be used for a specific purpose, and that she wants 
to pay fees that are much lower as a result. In a case like that, I do 
not see a problem. However, generally speaking, I ask for $75, 
and the person can do what he or she wants with the photo. 


Senator Pepin: So an agreement will always be necessary when 
someone wants to have pictures taken? 


Dans le cas ou les photos auraient été prises dans les 50 
derniéres années, les droits d’auteur de M. Karsh seraient 
proteges. Toutefois, M. Karsh ne pourrait utiliser ces photos 
sans autorisation. 


[Traduction] 


M. Boyle : Si vous me permettez d’intervenir, il y a autre chose 
en question ici, c’est la distinction qu’il faut faire entre le droit 
d’auteur et le droit a la protection de la vie privée. Le droit 
d’auteur sur l’image a l’€poque prenait fin au bout de 50 ans. Les 
droits a la protection de la vie privée cependant, déependraient des 
droits en question en vigueur a l’époque. II faudrait donc 
consulter la Loi sur la protection des renseignements personnels 
et des documents électroniques afin de voir ce qu’elle renferme 
maintenant au sujet de l'utilisation de cette photographie si des 
personnes y figuraient. 


C’est la que le droit d’auteur et le droit a la protection de la vie 
privée commencent a s’entreméler, mais nous nous efforcons de 
maintenir leur distinction car ils relevent de deux lois différentes. 


[Francais] 


M. Cornellier : La Loi sur le droit d’auteur est toujours basée 
sur un equilibre entre les droits du créateur et les droits de la 
personne impliquée. Si vous donnez tous les droits a la personne 
qui commande Il’ceuvre, cet équilibre n’existe pas et le 
photographe n’a aucun droit. Le photographe doit avoir le 
droit a sa creation et la personne doit étre protegée par la Loi sur 
la vie privee. Nous sommes d’accord sur ce point. 


Je ne tiens pas a ce que mon portrait soit diffusé sans ma 
permission. Je partage donc votre position a ce sujet. Neanmoins, 
la loi empéche une telle diffusion. D’ailleurs, nous sommes bien 
heureux que cette loi existe et nous ne la contestons pas. Nous 
souhaitons toutefois qu’il y ait un équilibre. 


Le senateur Pépin : Actuellement, plusieurs individus ont des 
sites Web sur lesquels apparaissent des photos. Il ne s’agit pas 
seulement du domaine public mais aussi du domaine familial. 


Dés qu’une personne affiche une photo sur un site Web, est-elle 
obligée de demander au photographe l’autorisation de le faire? 


M. Cornellier : Au moment ou j’ai pris la photo, je vous ai 
donné cette permission. Je n’ai pas intérét a vous donner une 
permission si limitée qu’a chaque deux jours vous deviez me 
demander l’autorisation de l’envoyer par courrier électronique a 
une cousine en Hongrie, par exemple. 


Le sénateur Pepin: L’entente initiale couvre donc plusieurs 
hypotheses. 


M. Cornellier : A moins d’une demande particuliére, je donne 
un ensemble de droits et non un seul droit spécifique. Une 
personne peut indiquer que la photo ne sera utilis¢e qu’a une fin 
bien particuliere et qu’elle desire que les honoraires soient moins 
éleves en conséquence. Dans un tel cas, je n’y verrai aucun 
inconvenient. Toutefois, de fagon courante, j’exigerai 75 $ et la 
personne pourra faire ce qu'elle deésire. 


Le sénateur Pépin : Une entente sera donc toujours nécessaire 
lorsqu’on desire faire prendre des photos? 
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Mr. Cornellier: An agreement already exists in all cases. 


[English] 


Mr. Boyle: The other thing that comes into consideration when 
we are talking images for the Internet is when a client says, 
“I want this to hang on my wall, and I want it for the newspaper 
and for my website.” When we provide an image for a website, we 
provide an image that is very small, just because of the 
technology. The image cannot be reproduced to look good as 
an 8x10 print or a 5x7 print. It looks good on the screen, but that 
is the only place it looks good. 


A lot of times, in images for families and portraits and 
weddings, we will provide the small image just as an extra. 


Senator Cochrane: Thank you for attending here, gentlemen. 
Could you tell me what provincial and federal privacy laws 
currently exist that would stop a photographer from selling 
commissioned photographs to an advertising firm? 


Mr. Cornellier: All the privacy laws in the provinces of Quebec, 
British Columbia and Manitoba, and all those privacy laws do 
that specifically. There is no way, as a photographer, I can resell 
that photograph to an advertiser, to any advertiser of any kind, 
without specific permission in writing of the person. 


We also have a paper sent by Gowlings in Ottawa that made a 
study of all those laws in Canada, which says that everybody is 
very well protected in that instance. 


Second, in practice, I would not see a company like, say, 
Coca-Cola come to me and ask, “Would you sell me this 
photograph?” without asking who is in the photograph 
and if I have permission to sell it. They do not want to find 
themselves in the position of being sued because they did not 
have permission to use the photo. Their lawyer will say to us, 
we have to respond to the privacy law and you need to give 
us the permission, on paper. If you do not have written 
permission, we will not buy the photo. 


Mr. Boyle: There are a number of examples in Canadian 
law — the Aubry decision that is mentioned in our report, 
Myriam Bédard, Salé and Pelletier. These are all famous 
Canadian people whose images were used in a commercial way 
without their permission. There are cases that do exist and 
the photographers were defeated in these cases. 


One of the things we do with our associations and with 
photographers across the country is to try and educate them as to 
what they can and cannot do. More and more we are getting calls 
from clients. They know that we are not pulling any punches with 
the photographers. We are saying, “You cannot do this.” The 
clients are calling us and saying, “Well, so-and-so said that he 


M. Cornellier : Une entente existe deja dans tous les cas. 


[Traduction] 


M. Boyle : Au sujet des images a utiliser dans Internet, il y a 
une autre chose a prendre en compte, c’est le cas 00 un client nous 
dit qu’il veut accrocher la photo au mur, la faire paraitre dans le 
journal et Vafficher dans son site Web. Or, lorsque nous 
fournissons une image a des fins d’affichage dans un site Web, 
elle est trés petite, en raison de la technologie utilis¢e. Ce genre 
d’image ne peut pas étre aussi belle lorsqu’elle est agrandie et 
imprimée dans des dimensions de 8x10 ou de 5x7. Elle est belle a 
lécran, mais seulement a |’écran. 


Souvent, dans le cas de photos de famille, de portraits et de 
photos de mariage, nous allons fournir la petite image en 
supplement. 


Le sénateur Cochrane : Je vous remercie, messieurs, de votre 
présence parmi nous aujourd’hui. Pouvez-vous me dire quelles 
lois provinciales et fédérales actuelles chargées de proteéger la vie 
privée empécheraient un photographe de vendre une photo 
commandée a une entreprise de publicite? 


M. Cornellier : Toutes les lois relatives a la protection de la vie 
privée du Québec, de la Colombie-Britannique et du Manitoba, et 
cela de facon explicite. En tant que photographe, je ne peux 
absolument pas revendre une photo a une entreprise de publicite, 
quelle qu’elle soit, sans l’autorisation écrite de la personne 
representée sur la photo. 


Nous avons également un texte qui nous a été envoyé par le 
cabinet d’avocats Gowlings d’Ottawa ou il est dit qu’aprés étude 
de toutes ces lois canadiennes, tout le monde est trés bien protege 
dans un tel cas. 


En second lieu, dans les faits, j imagine mal une compagnie 
comme Coca-Cola s’adresser 4 moi et me demander de lui vendre 
une photographie sans demander d’abord qui est représenté sur la 
photo et si j’ai obtenu la permission de la vendre. Ces entreprises 
ne veulent pas préter flanc a des poursuites parce qu’on n’avait 
pas obtenu la permission d’utiliser la photo. Leur avocat nous 
dira d’ailleurs qu’elles doivent se conformer a la loi sur la 
protection de la vie privée et qu’en consequence, il faut qu’on leur 
donne d’abord la permission par écrit. Si elles ne peuvent obtenir 
cela, elles n’achéeteront pas la photo. 


M. Boyle : A ce sujet, on peut se reporter a certains exemples 
dans le droit canadien, par exemple le jugement Aubry, déja 
mentionné dans notre exposé, ainsi qu’aux causes de Myriam 
Bedard, et de Salé et Pelletier. Dans toutes ces affaires portées 
devant les tribunaux, les personnes étaient des Canadiens trés 
connus et on s’était servi de leurs images sans leur autorisation 
préalable. Il existe donc des précedents et dans ces causes, les 
photographes ont été déboutes. 


Dans le cours de nos activités, tant avec nos associations 
qu’avec des photographes de partout au pays, nous nous 
efforcons de renseigner les gens et de leur dire ce quils peuvent 
et ne peuvent pas faire. D’ailleurs, nous recevons de plus en plus 
d’appels de la part de clients. Ces derniers savent que nous ne 
ménageons pas les photographes. Nous disons qu’ils ne peuvent 
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could do this.” We get in the middle of things. We will tell them, 
“Unless we can figure this out between us, where everybody 
will end up happy, you are at a point where you need to contact 
a lawyer.” 


We understand privacy laws enough to know that we do not 
want to get in trouble with them. This is the way that we are 
educating photographers across the country, through school 
classes and magazine articles, any way that we possibly can. 


Senator Cochrane: Mr. Boyle and Mr. Cornellier, | know that 
you are from a professional organization, and I respect your 
professionalism. I still have worries about something happening 
in regard to a photograph. Let us say that a photograph that has 
been taken is used by a photographer for purposes that are 
embarrassing to the individual who was photographed. By the 
time that picture is taken and is used in those embarrassing 
situations, the damage is done. 


Mr. Boyle: The damage is done, but that is where it is time to 
get the courts involved. PIPEDA and provincial privacy 
legislation legislate the rules, and if they are exceeded a 
photographer will be sued. 


Mr. Cornellier: I agree with you, senator, that this is a 
terrible thing to happen and that the damage would be done. 
However, no matter what we say and do, even if we put in the 
copyright law an exception saying not to do it, that person 
will still do it, because he is already violating a law: the privacy 
law. By adding another law to the copyright law, the person 
will violate that law anyway. 


When you put a law in place, even if you try to remove all the 
possibilities, you cannot remove them all. 


Because of that concern, adding on to the copyright law will 
make it more difficult for everybody else acting in good faith to 
get their picture. 


Senator Cochrane: I take your point very well. I understand it. 


I worry about children’s photographs and embarrassing 
photographs that are taken. We do have people out there who 
would do that. 


Mr. Boyle: The Copyright Act is simply dealing with 
commissioned photographs. It does not cover a photographer 
who is doing some street photography and catches something that 
is embarrassing and publishes it. 


Senator Cochrane: Are there people or groups that you 
know of who are against this bill? Is everybody in support 
of this bill? 


faire telle et telle chose. Les clients nous appellent pour nous dire 
qu’un tel a affirme avoir le droit de faire telle chose. Nous 
intervenons donc. Nous disons aux clients qu’a moins d’en arriver 
a un compromis acceptable pour les deux parties, ils doivent 
s’adresser a un avocat. 


Nous comprenons suffisamment les lois relatives a la 
protection de la vie privée pour savoir que nous ne voulons pas 
nous retrouver dans le pétrin a cause d’elles. C’est pour cela que 
nous renseignons les photographes de notre pays de toutes les 
manieéres possibles, y compris au moyen de cours et d’articles dans 
des revues. 


Le senateur Cochrane : Monsieur Boyle et monsieur Cornellier, 
je Sais que vous faites partie d’un organisme professionnel, et je 
respecte d’ailleurs votre professionnalisme. Je n’en demeure pas 
moins préoccupée par ce qu’il peut arriver a une photographie. 
Supposons par exemple qu’un photographe utilise une photo deja 
prise a des fins qui peuvent se révéler embarrassantes pour la 
personne qui figure sur la photo. Une fois que la photo est utilisée 
de cette maniére embarrassante, le mal est fait. 


M. Boyle: Oui, mais c’est alors qu'il faut s’adresser aux 
tribunaux. La LPRPDE et les lois provinciales en matiére de 
protection de la vie privée imposent certaines régles, et si un 
photographe ne les respecte pas, il sera poursuivi. 


M. Cornellier: Je suis d’accord avec vous, madame le 
senateur, dans un cas semblable, il se passe quelque chose de 
terrible, et le mal est déja fait lorsqu’on s’en rend compte. Cela dit, 
quoi que nous disions et fassions, et méme si dans la loi sur le 
droit d’auteur était inscrite une exception précisant qu’il ne faut 
pas faire telle et telle chose, la personne fautive va quand méme 
agir de cette fagon-la, car elle viole deja une loi, celle qui protege 
la vie privée. Le simple fait d’en ajouter une autre n’empéchera 
nullement la personne de I’enfreindre. 


Lorsqu’on adopte une loi, on ne peut éliminer toutes les 
possibilites de ’enfreindre. 


Cela étant, en ajoutant cela dans la Loi sur le droit d’auteur, on 
ne fera que compliquer les choses pour toutes les personnes de 
bonne foi qui veulent recupérer leur photo. 


Le senateur Cochrane : Je comprends parfaitement ce que vous 
dites. 


Ce qui me préoccupe, ce sont les photos d’enfants et les photos 
embarrassantes. Il existe des gens qui feraient ce genre de chose. 


M. Boyle : La Loi sur le droit d’auteur traite seulement des 
photographies effectuées sur commande. Elle ne couvre pas le 
photographe qui prend un cliché dans la rue, y fixe quelque chose 
d’embarrassant et publie la photo. 


Le sénateur Cochrane : Existe-t-il des gens ou des groupes, a 
votre connaissance, qui sont contre le projet de loi? Le projet de 
loi fait-il Punanimité? 
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Mr. Cornellier: One group is against this bill. It is CPAIC. We 
have discussed them in this paper. These people are voicing a 
concern like yours. They seem to say that if we change the 
copyright law, we would be able to use a photograph without 
permission. This is a very wrong assumption. 


No matter what they say, if we have our copyright, it gives us 
the right to say that this is our photograph, but it does not give us 
the right to use it because the privacy law is still there and still 
applies, no matter what. This group seems to say that. 


Their other claim is that this should apply to every creator, not 
only photographers. It should apply to musicians and writers. We 
are saying that, if this is true, then they should ask to put it in 
PIPEDA, not in the Copyright Act. 


Senator Trenholme Counsell: Let me use an example closest to 
my life experience at this moment. As senators, our photograph is 
taken, we have copies of this photograph in our office, and this 
group and that group ask for a copy. These groups use our 
photographs for a variety of reasons, for insertion into a 
program, for a school, et cetera. If this bill became law, would 
senators have to get permission each time we handed out our 
photograph? 


Mr. Boyle: No. Typically, when you come to the 
photographer, an agreement or contract would be set up right 
at the beginning. You would say, “I would like to use this 
photograph for all of these different uses.” 


Senator Trenholme Counsell: What about unexpected uses that 
come up? 


Mr. Cornellier: That is not really the way it works. As I said 
earlier, when a M.-P. or senator comes to me asks me to take their 
photograph, when I give permission to the individual, I say, 
“While you are an M.-P. or a senator, you can use the photograph 
for any function you have, without asking my permission.” 


Senator Trenholme Counsell: You just said, “While you are an 
M.P. or a senator.” Is that only while one is an M.-P. or a senator? 


Mr. Cornellier: That was the agreement that we had 
together. The gentleman wanted to ask for a specific right. 
If he asked for more, then I would give him more. However, 
he asked for less so I gave him less; it is whatever his needs 
are. Let us say in four years you are not an M.P. or a senator, 
that you are a writer and want to use the photograph 
I took for the cover of the book and you want to sell that 
book. Suddenly, you are reselling my photograph. That is 
a different case. In the other case, you are not selling 
the photograph. You are using it for your promotion in a 
function that your job brings you. For that use, you do not 
have to ask my permission. I give you permission for all of 
these, no matter what they are. 


M. Cornellier : I] y a un groupe contre le projet de loi: la 
CIPPIC. Nous les avons évoqués dans notre meémoire. Ses 
membres expriment des preoccupations similaires aux votres. 
Selon eux, le changement a la Loi sur le droit d’auteur permettrait 
au photographe d’utiliser une photographie sans permission. 
C’est une supposition erronée. 


Un photographe qui détient un droit d’auteur est en mesure de 
dire que c’est sa photographie mais pas de l’utiliser, la Loi sur la 
protection de la vie privée s’appliquant dans ce cas-la, quelle que 
soit la situation et quoi qu’en disent les membres du groupe. 


Ils prétendent aussi que la mesure devrait s’appliquer a tous les 
créateurs et pas seulement aux photographes. Quelle devrait 
s’appliquer aux musiciens et aux écrivains. Nous rétorquons que 
dans ce cas-la, c’est dans la LPRPDE qu’il conviendrait de 
lV'inclure, et pas dans la Loi sur le droit d’auteur. 


Le sénateur Trenholme Counsell : Permettez-moi d’utiliser un 
exemple tire de mon expérience personnelle en ce moment. On 
prend une photo de chaque sénateur. Nous en avons des 
exemplaires dans notre bureau et il est frequent qu’un groupe 
ou un autre nous en demande, pour toute une série de raisons : 
pour inclusion dans un programme, pour une école, et cetera. Si le 
projet de loi est adopte, les sénateurs seront-ils tenus d’obtenir une 
permission chaque fois qu’ils remettront leur photographie a 
quelqu’un? 


M. Boyle : Non. Quand on va chez le photographe, un accord 
ou un contrat est genéralement conclu dés le depart. Vous 
pourriez dire : « J’aimerais utiliser cette photographie pour ceci 
ou cela, toute une série d’usages differents. » 


Le sénateur Trenholme Counsell : Et si c’est un usage que l’on 
n’a pas prévu? 


M. Cornellier : Ce n’est pas vraiment comme ¢a que ¢a 
fonctionne. Comme je l’ai dit precedemment, quand un députe 
ou un sénateur me demande de le prendre en photo, je lui donne 
ma permission en disant : « Tant que vous serez député ou 
sénateur, vous pouvez utiliser la photographie dans le cadre de 
vos fonctions, sans m’en demander la permission. » 


Le sénateur Trenholme Counsell : Vous venez de dire : « Tant 
que vous serez député ou sénateur ». Cela s’applique-t-il 
seulement pendant que je suis depute ou senateur? 


M. Cornellier : Oui, ce serait les termes de notre accord. La 
personne que j’ai photographiée a demande un droit spécifique. Si 
elle m’avait demandé plus, je lui en aurais donné plus. Toutefois 
elle m’a demandé juste cela; c’est donc juste ce que je lui ai donne; 
cela depend de ses besoins. Disons que, dans quatre ans, vous ne 
soyez plus député ou sénateur, que vous soyez alors écrivain et 
désiriez utiliser la photographie que j’ai prise sur la couverture 
d’un livre que vous entendez vendre. Dans ce cas, manifestement, 
vous revendez ma photographie. Le cas est alors different. Dans 
les autres cas, vous ne vendez pas la photographie. Vous l’utilisez 
pour vous promouvoir dans le cadre de l’exercice de vos 
fonctions. Dans ce cas, vous n’avez pas a demander ma 
permission. Je vous ai donné la permission de le faire dans ces 
circonstances. 
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Senator Trenholme Counsell: Let us say, as an example, you 
were talking about a book. I can see that the situation is different 
for a cover of the book, which is very specific and prominent. Let 
us Say someone is writing a book about women in the Senate and 
they want to include pictures of certain or all women senators in 
the book. Would they have to get your permission? 


Mr. Cornellier: I have had this request many times. I have had 
calls from individuals whose photograph I took telling me that 
someone who wishes to publish a book wants to use their 
photograph in the book. My reply to those people is, “I have no 
problem with that; tell the person who is publishing the book to 
contact me.” The publisher contacted me and gave me $25 
for permission to publish in his book. He is the publisher. 
He is the one who should pay. He is one who is using it and 
he is the one who pays the fee. 


Senator Trenholme Counsell: What if that fee suddenly became 
$2,500? 


Mr. Cornellier: The publisher would then have the photograph 
redone, for $75, and publish it for $75. There is no way I would 
get that money. 


Senator Trenholme Counsell: With regard to school 
photographs, when a child’s picture is taken, every parent 
would sign something and would get an agreement of 
understanding. It is the parent who would sign, because it is not 
the school that would arrange for the picture; it is each parent. 


Mr. Cornellier: If there are 700 students in that school, 
we probably could not sign 700 contracts. The law would say 
that we own the copyright on these photographs; that is all. 
We would go in and photograph these children and then if we 
want to use the photograph we would have to ask permission 
of the parents because of privacy laws. If the parents want 
to use it, they will not ask the school. They would have to 
come to us and buy a print. For $3 or $5, they would be able to 
use the photograph. 


Senator Trenholme Counsell: It is now possible to copies of 


photographs and put them on the Internet. They would not be 
able to do that? 


Mr. Cornellier: It is illegal when you do that now. 


Senator Trenholme Counsell: You quite often read biographies 
that contain class pictures that may have been taken 40 or 
50 years ago. Such a class picture might not be included because 
the photographer cannot be traced. 


Mr. Boyle: It is difficult. People are constantly phoning 
us to say that they are trying to locate a certain photographer. 
Typically, after 40 or SO years, the photographer is not 
even in business. Many photographers have passed on their 
stock to another photographer. Many photographers get 
rid of their negatives or images after five or ten years. 


Le sénateur Trenholme Counsell : Eh bien, reprenons l’exemple 
du livre que vous avez choisi. Je comprends bien que la situation 
soit différente dans le cas de la couverture d’un livre, qui est 
spécifique et bien visible. Disons que quelqu’un écrive un livre sur 
les femmes au Sénat et souhaite y inclure des photographies de 
certaines sénatrices. Faudrait-il alors obtenir votre permission? 


M. Cornellier : C’est une demande que j’ai recue a plusieurs 
reprises. Des personnes que j’ai prises en photo m’appellent, parce 
que quelqu’un souhaite publier un livre et veut utiliser leur 
photographie dans le livre. Ma réponse, dans ce cas-la, est la 
suivante : « Pas de probleme. Dites a la personne qui publie le 
livre d’entrer en contact avec moi. » L’éditeur entre en contact 
avec moi et me donne 25 $ pour la permission de publier la 
photographie dans le livre. C’est l’éditeur, c’est lui qui doit payer, 
parce que c’est lui qui utilise la photographie; donc c’est lui qui 
paye les honoraires. 


Le sénateur Trenholme Counsell: Et s’ils passaient 
soudainement a 2 500 $? 


M. Cornellier : L’editeur ferait alors faire une autre photo, ce 
qui lui colterait 75 $, et il la publierait pour 75 $. Jamais je 
n’arriverais a me faire payer une somme pareille. 


Le senateur Trenholme Counsell : Quand il s’agit de photos de 
classe, quand on prend la photo d’un enfant, chaque parent 
signerait quelque chose et aurait une entente. C’est le parent qui 
signerait, parce que ce ne serait pas l’école qui prendrait les 
dispositions pour les photos; ce serait chaque parent. 


M. Cornellier : Si c’est une école avec 700 éléves, nous ne 
ferions sans doute pas signer 700 contrats. La loi stipulerait que 
nous détenons le droit d’auteur pour ces photographies; un point 
c’est tout. Nous prendrions les enfants en photo et si nous 
voulions utiliser la photographie, nous serions tenus de demander 
la permission aux parents du fait des lois sur la protection de la vie 
privee. Si, par contre, les parents voulaient utiliser la photo, ils 
n’en feraient pas la demande a l’école. Il faudrait qu’ils s’adressent 
a nous pour avoir une épreuve. Pour 3 $ou 5 §, ils pourraient 
utiliser la photographie. 


Le sénateur Trenholme Counsell : Il est maintenant possible 
d’effectuer des copies de photographies et de les afficher sur 
Internet. N’est-ce pas quelque chose qu’ils auraient le droit de 
faire? 

M. Cornellier : C’est illegal maintenant. 


Le sénateur Trenholme Counsell: On lit souvent des 
biographies ou figurent des photos de classe prises il y a 40 ou 
50 ans. Peut-étre ne serait-il pas possible d’inclure une photo de ce 
type, si on ne pouvait pas retrouver le photographe. 


M. Boyle : C’est difficile. On nous télephone sans arrét pour 
tacher de retrouver la trace d’un photographe donné. En général, 
apres 40 ou 50 ans, il y a longtemps que le photographe n’exerce 
plus. Nombreux sont les photographes qui transmettent leurs 
archives a leur successeur. Nombreux aussi sont les photographes 
qui se débarrassent de leurs négatifs ou de leurs images aprés 
cing ou dix ans. 
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We try to find the photographer. If we cannot find 
the photographer, we talk to the person who wants to use the 
image and tell them that we cannot find the photographer, 
although we have searched between CAPIC and PPOC. We 
can generally find most photographers that have been in 
business in the country in the last 50 or 60 years. If we are 
unable to find a certain photographer, we suggest to the client 
that they go ahead and use the image but to make a note in 
the publication that the photographer is unknown or is known 
but cannot be found. 


When we are able to find a photographer or he does show up 
or someone recognizes the photograph knows the photographer, 
then the individual will have to negotiate a fee with the 
photographer for the uses that you have made of the image. 


Mr. Cornellier: Basically, we are advising to use the image. The 
Copyright Board will give you permission and advise you to put 
aside $25 to show good faith. Then, if the photographer shows up 
in five years and wants to be paid, you can pay him. In the 
meantime, go ahead and use the image. That is how we work in 
those cases. 


Mr. Boyle: We will not try to stop people from using the 
pictures because we know the importance of photos as an archive. 
We would love to see them used. We will do anything we possibly 
can do to help that happen. 


Mr. Cornellier: Fifty years after a photo was taken, it becomes 
public and anyone can use it without permission. 


Senator Trenholme Counsell: In respect of studio photography, 
does the studio own the copyright of the photographs or does the 
photographer own the copyright? Is there a difference? 


Mr. Boyle: Yes, there is a difference. Typically, the studio 
would own the copyright. 


Mr. Cornellier: We are not asking to change that part of the 
law. The copyright law states that, if a photographer is an 
employee of a corporation, of a newspaper, of a magazine, of 
Bell Canada, of an individual or of a photographic studio, 
he or she does not own the copyright; the copyright is owned 
by the employer. 


Mr. Boyle: That is my position. I am an employee for the 
Royal Ontario Museum. We are not trying to get copyright 
on the images that I shoot for the ROM in my name. We are 
not trying to change that at all. The ROM will always own 
copyright on what I shoot for them. It is the same for the 
National Gallery and the CMC. A museum will always own 
copyright on photographs taken by their employees. 


[Translation] 


Senator Morin: I would like to congratulate and thank 
Mr. Cornellier and Mr. Boyle. They have been excellent 
witnesses. 


Nous faisons des efforts pour retrouver le photographe. Quand 
ce n’est pas possible, nous parlons a la personne qui veut utiliser 
l'image et nous lui disons que nous ne pouvons pas trouver le 
photographe, malgré les recherches effectuees a la fois par 
PACPIC et par la PPC. Nous sommes généralement en mesure 
de trouver les photographes qui ont exerce au Canada dans les 50 
ou 60 derniéres années. Si ce n’est pas le cas, nous suggérons au 
client d’utiliser quand méme l’image, mais de noter dans la 
publication que le photographe est inconnu ou connu mais qu’on 
ne peut pas le retrouver. 


Quand nous sommes en mesure de trouver un photographe, 
quand il se manifeste lui-méme, ou quand quelqu’un qui voit la 
photo reconnait le photographe, l’individu doit convenir 
d’honoraires a remettre au photographe pour les usages faits de 
Pimage. 

M. Cornellier : Bref, notre conseil est d’utiliser Pimage. La 
Commission du droit d’auteur du Canada vous accorde 
l’autorisation et vous recommande de mettre 25 $ de cdté en 
temoignage de bonne foi. Dans ce cas, si le photographe refait 
surface dans cing ans et demande a étre payé, vous étes en mesure 
de le payer. Entre-temps, ne vous privez surtout pas utiliser 
Vimage. C’est ce que nous recommandons dans ces cas. 


M. Boyle : Nous nous efforgons de ne pas empécher les gens 
d’utiliser les images parce que nous savons combien les photos 
sont importantes en tant qu’archives. Nous sommes ravis de les 
voir utilisées. Et nous faisons notre possible pour faciliter cet 
usage. 


M. Cornellier : Aprés 50 ans, une photo tombe dans le 
domaine public et tout le monde peut s’en servir sans 
autorisation. 


Le sénateur Trenholme Counsell : Dans le cas de photos prises 
en studio, qui en détient les droits d’auteur, le studio ou le 
photographe? Y a-t-il une difference? 


M. Boyle : Oui, il y a une difference. Normalement, le studio 
détiendrait les droits d’auteur. 


M. Cornellier : Nous ne demandons pas des modifications a 
cette partie de la loi. La Loi sur le droit d’auteur stipule que si un 
photographe est un employé d’une société, d’un journal, d’une 
revue, de Bell Canada, d’un individu ou dun studio 
photographique, ce photographe ne détient pas les droits 
d’auteur; les droits d’auteur appartiennent a l’employeur. 


M. Boyle : C’est ma position. Je suis un employé du Musée 
royal de l'Ontario. Nous n’essayons pas d’obtenir les droits 
d’auteur pour les images que je photographie en mon nom pour le 
compte du Musée. Nous n’essayons pas du tout de changer cela. 
Le Musée détiendra toujours les droits d’auteur sur les images que 
je photographie pour lui. C’est la méme chose pour le Musée des 
beaux-arts et le MCC. Un musée détiendra toujours les droits 
d’auteur pour les photos prises par ses employes. 


[Francais] 


Le sénateur Morin: J’aimerais féliciter et remercier 
M. Cornellier et M. Boyle. Ils ont été d’excellents temoins. 
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[English] 


The Deputy Chairman: | believe there are no further questions. 
Thank you, gentlemen. 


[ Translation] 


Mr. Cornellier: Thank you all for your generous invitation and 
for having welcomed us today. 


Senator Morin: Where do you currently live, Mr. Cornellier? 


Mr. Cornellier: In Montreal. 
Senator Morin: A little bit of publicity does not hurt! 


Mr. Cornellier: It is always welcome. I am not far from 
downtown, near the Atwater Market. 


[English] 


The Deputy Chairman: Senators, we will continue our 
deliberations on Bill S-9 next week. 


The committee adjourned. 


[ Traduction] 

Le vice-président : Je crois qu'il n’y a plus de questions. Merci, 
messieurs. 
[Francais] 


M. Cornellier : Merci a tous de votre genéreuse invitation et de 
nous avoir regu aujourd’hui. 


Le sénateur Morin: Ou habitez-vous maintenant, monsieur 
Cornellier? 


M. Cornellier : A Montréal. 

Le senateur Morin : Un peu de publicité ne nuit pas! 

M. Cornellier : Cela me fait toujours plaisir, je suis pres du 
centre-ville, pres du marché Atwater. 
[Traduction] 


Le vice-president : Sénateurs, nous poursuivrons nos 
deliberations sur le projet de loi S-9 la semaine prochaine. 


La séance est levee. 
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MINUTES OF PROCEEDINGS 
OTTAWA, Wednesday, November 3, 2004 
(5) 

[English] 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology met at 3:40 p.m. this day, in room 705, Victoria 
Building, the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding. 


Members of the committee present: The Honourable Senators 
Callbeck, Cook, Cordy, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, LeBreton, 
Morin and Pepin (9). 


In attendance: From the Library of Parliament: Andrew 
Kitching, Research Analyst, Law and Government Division. 


Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on 
Wednesday, October 20, 2004, the committee continued its 
examination of Bill S-9, An Act to amend the Copyright Act. 
(For complete text of order of reference, see proceedings of the 
committee, Issue No. 2). 


WITNESSES: 
Canadian Press: 
Ron Poling, Executive Director, Picture Services. 
Canadian Newspaper Association: 
David Gollob, Vice-President, Public Affairs. 
Canadian Internet Policy and Public Interest Clinic (CIPPIC): 


Phillippa Lawson, Executive Director; 
Alex Cameron, Associate. 


Mr. Poling, Mr. Gollob and Mr. Cameron each made a 
statement, and together all the witnesses answered questions. 


It was agreed that the following budget application for 
legislation be approved for submission to the Committee on 
Internal Economy, Budgets and Administration: 


Summary of Expenditures: 


Professional and Other Services: $ 3,000 
Transportation and Communications: — 
All Other Expenditures: $ 1,000 
Total: $ 4,000 


At 4:30 p.m., it was agreed that the committee adjourn to the 
call of the Chair. 


ATLIES Te 


PROCES-VERBAL 

OTTAWA, le mercredi 3 novembre 2004 
(5) 

[Traduction] 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, a 15 h 40, dans 
la piéce 705 de l’édifice Victoria, sous la presidence de honorable 
Michael Kirby (président). 


Membres du comité présents: Les honorables sénateurs 
Callbeck, Cook, Cordy, Fairbairn, C.P., Keon, Kirby, 
LeBreton, Morin et Pepin (9). 


Egalement présent : De la Bibliothéque du Parlement : Andrew 
Kitching, attaché de recherche, Division du droit et du 
gouvernement. 


Conformément a l’ordre de renvoi adopte par le Sénat le 
mercredi 20 octobre 2004, le comité poursuit son examen du 
projet de loi S-9, Loi modifiant la Loi sur le droit d’auteur (/’ordre 
de renvoi figure dans le fascicule n° 2 du comité). 


TEMOINS : 
Presse canadienne : 

Ron Poling, directeur executif, Service photo. 
Association canadienne des journaux : 

David Gollob, vice-president, Affaires publiques. 


Clinique d’intérét public et de politique d’Internet du Canada 
(CIPPIC) 


Phillippa Lawson, directrice génerale; 
Alex Cameron, collaborateur. 


MM. Poling, Gollob et Cameron font une déclaration et, de 
concert avec les autres temoins, repondent aux questions. 


Il est convenu que la demande de budget suivante pour l’etude 
de mesures législatives soit adoptée et présentée au Comite de la 
régie interne, des budgets et de l’administration : 


Resumé des dépenses : 


Services professionnels et autres : 3 000 $ 
Transports et communications : — 

Autres : 1 000 $ 
Total : 4 000 $ 


A 16 h 30, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle 
convocation de la presidence. 


ATTESTE : 


La greffiere du comité, 


Josée Thérien 


Clerk of the Committee 
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EVIDENCE 
OTTAWA, Wednesday, November 3, 2004 


The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology, to which was referred Bill S-9, to amend the 
Copyright Act, met this day at 3:40 p.m. to give consideration 
to the bill. 


Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair. 


[ English] 


The Chairman: We are here to continue our discussion of 
Bill S-9, an act to amend the Copyright Act. We have with us 
today a panel representing three groups: Ron Poling is Executive 
Director of Picture Services for Canadian Press; David Gollob is 
Vice-President of Public Affairs for the Canadian Newspaper 
Association; and Philippa Lawson, who is Executive Director, 
and Alex Cameron, who is an Associate, of the Canadian Internet 
Policy and Public Interest Clinic. 


Our regular procedure is to hear from all witnesses and then we 
can question the panel collectively, rather than question you after 
each presentation. We will begin with Mr. Poling, and then 
Mr. Gollob and Mr. Cameron. 


Mr. Ron Poling, Executive Director, Picture Services, Canadian 
Press: Thank you, Mr. Chairman, for the opportunity to appear 
before this committee. 


The Canadian Press is a non-profit cooperative that began as 
an act of Parliament in 1917. Its mandate is to create a snapshot 
every day of every year that records the people and events shaping 
Canada for use in newspapers and other editorial platforms. 


CP uses hundreds of different sources, including our staff 
photographers, independent photographers that we hire to shoot 
specific events, and staff and contract photographers of our 
newspaper cooperative members to cover the day-to-day events. 


Since 1996, CP has stored this daily file of pictures and 
important images from years past in what is now the largest 
editorial database in the country. Many of the pictures you see in 
publications, TV documentaries, text books, Web sites and even 
museums have been sourced from the CP picture archive. It has 
taken on enormous importance as a Canadian historical resource. 
The Copyright Act has helped us secure the necessary rights to 
protect this historical record for future generations. 


Before commenting, I am not sure if the clerk handed out this. 


The Chairman: Yes. 


Mr. Poling: I want to ask you to turn to the sixth photograph 
of this book. It is not because there is a picture of the chairman 
there, or the fact that I shot it; it is because I will refer to it as an 
example throughout my discussion. 


TEMOIGNAGES 
OTTAWA, le mercredi 3 novembre 2004 


Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 
sciences et de la technologie se reunit aujourd’hui a 15 h 40 pour 
étudier le projet de loi S-9, Loi modifiant la Loi sur le droit 
d’auteur. 


Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil. 


[ Traduction] 


Le président : Nous reprenons nos travaux concernant |’étude 
du projet de loi S-9, Loi modifiant la Loi sur le droit d’auteur. 
Nous accueillons aujourd’hui les representants de trois groupes : 
Ron Poling, directeur exécutif du Service photo de la Presse 
canadienne; David Gollob, vice-president des affaires publiques 
pour |’Association canadienne des journaux; et Philippa Lawson, 
directrice exécutive, ainsi que Alex Cameron, collaborateur de la 
Clinique d’intérét public et de politique d’Internet du Canada 
(CIPPIC). 


Habituellement, nous entendons tous les temoins, puis nous 
nous adressons a l’ensemble du groupe, plutdt que de poser nos 
questions apres chaque expose. Nous allons commencer par 
M. Poling, qui sera suivi de M. Gollob et de M. Cameron. 


M. Ron Poling, directeur exécutif, Service photo, Presse 
canadienne : Merci, monsieur le president, de nous donner 
occasion de temoigner devant le comite. 


La Presse canadienne est une coopérative sans but lucratif qui 
été créée par une loi du Parlement en 1917. Son mandat consiste a 
produire, année aprés année, un instantane quotidien des 
personnes et des événements qui font lactualité au Canada a 
intention des journaux et autres plates-formes éditoriales 


La PC utilise des centaines de sources différentes, y compris 
nos propres photographes, des photographes indépendants 
engagés pour couvrir des événements particuliers ainsi que les 
photographes employés et contractuels des membres de notre 
coopérative de journaux pour couvrir l’actualité au jour le jour. 


Depuis 1996, la PC accumule chaque jour cette banque de 
photos et d’images importantes qui remontent a des années en 
arriére et constituent aujourd’hui la plus imposante base de 
données rédactionnelle au pays. Bon nombre des photos que vous 
voyez dans les publications, les documentaires a la télé, les livres 
et les sites Web et méme dans les musées proviennent des archives 
d'images de la PC. Au fil du temps, ce fonds a pris €normément 
d’importance 4a titre de ressource historique canadienne. La Loi 
sur le droit d’auteur a contribué a nous doter des droits 
nécessaires pour proteger ces dossiers historiques pour les 
generations futures. 


Avant de poursuivre, j’aimerais savoir si le greffier vous a 
distribue ceci. 


Le president : Oui. 


M. Poling : Reportez-vous a la sixiéme photographie de ce 
livre. Je ne l’ai pas choisie parce qu’elle représente le président, ou 
parce que c’est moi qui I’ai prise; non, je l’ai retenue parce qu’elle 
va me servir d’exemple durant mon expose. 
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Mr. Poling: We have already established that I am a 
photographer. Although I am head of the CP picture service, 
and run the CP picture archive, I continue to create opportunities 
to make photos in my personal time. I expect to benefit from these 
opportunities and, certainly, I own the pictures. 


However, much of my career has been spent covering the Hill 
for a news service, during which I had an opportunity to shoot 
many of you, including the chairman. During that time, there is 
no doubt in my mind that the photographs I made belonged to 
the news service for which I was working. That includes this 
photograph, as I was working for a news agency when I shot it. 


On that day in 1982, United Press, the company I was working 
for at the time, had secured a number of positions from Secretary 
of State that would allow us privileged access to photograph the 
signing ceremony. They assigned photographers to cover the 
event from those positions. Some were staff like me; others were 
contract photographers. When the Charter was signed, we all 
delivered our film to the editor, who took care of the processing, 
selection and distribution. 


Pictures from that assignment have been used around the 
world and have appeared in history books, on Web sites and 
many other places since then. There was never any doubt in the 
minds of the photographers, both staff and freelance, as to who 
owned the pictures. 


Then, a few pages on in the book, you will see another 
photograph, of Yousuf Karsh, that I shot. The work that he did 
as a photographer and on assignments, and the work I did on 
assignments as a news photographer, was very different. When 
people went to Mr. Karsh’s studio to commission a portrait, they 
would have no doubt as to who owned the negative. It would 
clearly be him as an independent artist. 


However, we see in subsection 13(2) of the Copyright Act that 
his customers who order up the original photograph have the 
copyright in the photograph. That is the problem that we 
understand you are addressing in Bill S-9. 


If we are right in thinking that this is the problem, why are you 
not just proposing to get rid of this section? If you did, 
Mr. Karsh, who owns the photograph, would also have 
copyright because he created it, and the term of the copyright 
would be his lifetime plus 50 years. Would not that be what you 
are trying to achieve here? 


Instead, you have gone further and recommended the repeal of 
subsection 10(2) of the act, which deals with who the author of the 
photograph is. Because that issue is determined by the ownership 
of the negative or photograph, you have created some unintended 


M. Poling : Vous savez déja que je suis photographe. Méme si 
je suis a la téte du Service photo de la PC et que je dirige les 
archives photo, je n’en continue pas moins de créer des occasions 
de prendre des photos dans mes temps libres. Je compte bien tirer 
parti de ces occasions et, il va sans dire que je suis proprietaire de 
ces photos. 


Toutefois, j'ai passé une bonne partie de ma carricre sur la 
colline parlementaire au service d’une agence de presse, et j’ai eu 
occasion de photographier beaucoup d’entre vous, y compris le 
président. Durant cette période, il ne fait aucun doute dans mon 
esprit que les photographies que je prenais appartenaient au 
service de presse pour lequel je travaillais. Et cela inclut cette 
photographie que j’ai prise alors que j’étais 4 l'emploi d’une 
agence de presse. 


Ce jour-la de 1982, United Press, la société pour laquelle je 
travaillais a l’€poque, avait obtenu du Secretariat d’Etat un 
certain nombre de places qui devaient nous assurer un acces 
privilégié a la cérémonie de signature que nous voulions 
photographier. L’agence avait affecté des photographes afin 
qu’ils puissent couvrir l’événement a partir de ces places. Certains 
étaient employés, comme moi, les autres étaient des contractuels. 
Aprés la signature de la Charte, nous avons tous remis nos 
rouleaux de pellicule au chef de la section photo qui s’est charge 
de les faire développer, et d’en faire la sélection et la distribution. 


Les photos prises durant cette affectation ont fait le tour du 
monde et elles ont méme été utilisées dans des livres d’histoire, sur 
les sites Web et dans bien d’autres endroits depuis lors. I] n’y a 
jamais eu aucun doute dans l’esprit des photographes, qu’ils aient 
été employés ou pigistes, sur la propriété de ces photos. 


Quelques pages plus loin dans le livre, vous verrez une autre 
photographie de Yousuf Karsh, que j’ai prise. Le travail qu'il 
faisait en tant que photographe et en affectation, et celui que je 
faisais moi-méme en tant que photojournaliste en affectation, 
était trés different. Lorsque des gens rendaient visite a M. Karsh, 
dans son studio, pour lui commander un portrait, ils n’avaient 
aucune hésitation en ce qui concerne la propriéte des négatifs. De 
toute évidence, ils lui appartenaient a lui, en tant qu/artiste 
indépendant. 


Cependant, nous pouvons lire au paragraphe 13(2) de la Loi 
sur le droit d’auteur que les clients qui commandent la photo 
originale détiennent le droit d’auteur sur cette photo. C’est a ce 
qu’il me semble le probléme que vous souhaitez resoudre avec le 
projet de loi S-9. 


Si nous avons raison de penser que c’est bien la le probleme, 
pourquoi ne proposez-vous pas tout simplement V’élimination de 
cet article? Ce faisant, M. Karsh, qui est propriétaire de la 
photographie, en posséderait aussi le droit d’auteur parce que 
c’est lui qui I’a créée, et le droit d’auteur s’appliquerait jusqu’a sa 
mort, plus 50 ans. Est-ce que l’on ne réglerait pas le probleme de 
cette maniére? 


Mais au contraire, vous étes allés encore plus loin en 
recommandant l’abrogation du paragraphe 10(2) de la loi, qui 
précise que le propriétaire de Voriginal est considéré comme 
auteur de la photographie. Etant donné que cette question est 
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consequences for newspapers and news agencies. 


Why you went beyond the issue of copyright and got into 
ownership of the negative is confusing. 


Let me give you another example. I have a book here that I 
own. I bought it; I own it. You cannot have it unless I give it or 
sell it to you or whatever. If I turn over the page, I see the 
Butterworth Group is the copyright holder of this book. They 
cannot have my book, even if they want it back, because I own it. 
Therefore, there is a difference between ownership and copyright. 


Why not solve Mr. Karsh’s problem by simply not taking his 
copyright away from him? You do this by deleting 
subsection 13(2). He is the creator. Why not leave him with the 
rights in his creation? 


Instead, however, you are going a step further in involving the 
owner of the photograph or the negative, which in my case, or 
that of the freelancer on the assignment in May 1982, was never 
in question. It belonged to the company, and nobody had any 
issue with that because it was the company that made all the 
arrangements, assigned us and took care of distributing the 
pictures. 


One of the unintended consequences of removing 
subsection 10(2) is that you are now getting involved in the 
relations between photographers in the news business and the 
people who hire them. In the case of staff photographers, you will 
be giving them a veto right over the archival use of the 
photographs as they may be used to show Canadian history. 


In other words, under these rules, I would be able to dictate 
who gets to use the picture that I took of the signing of the 
Constitution and who does not. I would have a veto right. There 
is no benefit in that because I do not have the copyright. I cannot 
earn revenue from it. 


Specifically, I am referring here to subsection 13(3) of the 
Copyright Act, which I would be glad to take you through. 


Let me close by saying we support the spirit of this bill and the 
repeal of subsection 13(2) of the Copyright Act, but we strongly 
object to the repeal of 10(2). I would be pleased to answer your 
questions. 


The Chairman: I would like you to answer one short question. 
You can give a yes or no and then we will turn to Mr. Gollob. 
You agree with keeping 10(1). It is the repeal of 10(2) that is the 
problem? 


Mr. Poling: That is right. 


déterminée par la propriété du négatif ou de la photo, vous avez 
créé sans le vouloir certaines répercussions pour les journaux et les 
agences de presse. 


Les raisons pour lesquelles vous étes allés au-dela du droit 
d’auteur et avez abordé la question de la proprieté du négatif nous 
échappent. 


Je vais vous donner un autre exemple. J’ai ici un livre qui 
m’appartient. Je l’ai acheteé; il est a moi. II ne peut vous appartenir 
a moins que je ne vous en fasse cadeau, que je vous le vende ou 
peu importe. Je tourne la page, et je vois que le groupe 
Butterworth est propriétaire des droits d’auteur sur ce livre. 
Mais, cela ne leur donne pas le droit de reprendre mon livre, 
méme s’ils le désirent, parce qu’il m’appartient. Par consequent, il 
existe une difference entre propriété et droit d’auteur. 


Pourquoi ne pas résoudre le probleme de M. Karsh tout 
simplement en ne le privant pas de son droit d’auteur? Il suffirait 
d’éliminer le paragraphe 13(2). C’est lui le créateur. Alors, 
pourquoi ne pas lui laisser les droits sur sa creation? 


Au contraire, toutefois, vous allez plus loin en abordant la 
propriété de la photographie ou du négatif, alors que dans mon 
cas ou encore dans celui du pigiste en affectation en mai 1982, il 
n’en a jamais été question. Elle appartenait a l’entreprise qui 
l’'avait commandée, et personne ne le contestait, parce que c’était 
elle qui avait pris toutes les dispositions, qui nous avait affectés et 
qui s’occupait de la distribution des photos. 


L’une des conséquences involontaires de l’abrogation du 
paragraphe 10(2) est que vous vous trouvez a intervenir dans les 
relations entre les photographes de presse et ceux qui les 
emploient. Dans le cas des photographes membres du 
personnel, votre intervention revient a leur accorder un droit de 
veto concernant l’utilisation des photos archivées, étant donné 
qu’elles sont susceptibles d’étre utilisées a titre de temoins de 
Vhistoire canadienne. 


Autrement dit, suivant ces régles, je pourrais avoir a décider 
qui est autorisé a utiliser la photographie que j’ai prise lors de la 
signature de la Constitution, et qui ne l’est pas. Je posséderais un 
droit de veto. Mais, je n’en vois pas l’utilité, puisque je n’en 
posséde pas le droit d’auteur. Je ne peux donc pas en tirer des 
revenus. 


Plus précisément, je me référe au paragraphe 13(3) de la Loi sur 
le droit d’auteur, que je me ferais un plaisir de vous le lire. 


En terminant, j’aimerais vous dire que nous approuvons 
esprit de ce projet de loi ainsi que Vabrogation du 
paragraphe 13(2) de la Loi sur le droit d’auteur, mais que nous 
nous objectons fermement a l’abrogation du paragraphe 10(2). Je 
suis prét a repondre a vos questions. 


Le président : J’ai une bréve question a vous poser. Vous 
pouvez répondre simplement par oui ou par non, et je donnerai la 
parole 4 M. Gollob. Vous approuvez Vidée de conserver le 
paragraphe 10(1). Et c’est abrogation du paragraphe 10(2) qui 
vous pose un probleme? 


M. Poling : C’est exact. 
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Mr. David Gollob, Vice-President, Public Affairs, Canadian 
Newspaper Association: Thank you. The Canadian Newspaper 
Association is an organization representing Canada’s daily 
newspapers, English and French. We have represented the 
interests of daily newspapers on copyright matters and other 
policy issues since 1919. Until today, this committee has focused 
on aspects of Bill S-9 that turn, for the most part, on consumer 
and privacy concerns regarding these proposed changes to the 
Copyright Act. Like the witness you have just heard from, I am 
here today to open a window on another important perspective. 
Fourteen million Canadians read a newspaper every day. 
Canadians turn to newspapers to better understand their world 
and the events that shape their lives. They turn to us for insight 
that empowers them to participate meaningfully in the democratic 
process, to learn about new ideas and technologies that can help 
improve their lives, and to experience and enjoy Canadian culture. 
Photographs are integral to the experience of the world that 
newspapers facilitate. Newer technologies such as television and 
the Internet have not diminished the value of photographs. On the 
contrary, thanks to cutting-edge technology, with colour and 
high-definition photographs, our newspapers are visually more 
vibrant than ever before. 


In our view, Parliament must proceed with extreme care in 
modifying legislation in ways that could affect the ability of 
Canada’s newspapers to tell this country’s story as it unfolds day 
by day, in text and in photographs. 


Canada’s newspapers acquire news photographs in several 
different ways. We have staff photographers who are assigned on 
a daily basis. We acquire photographs from news agencies. We 
occasionally purchase photographs from freelancers who operate 
as entrepreneurs. We also acquire photographs from 
photographers not on staff to whom we offer contracts for 
specific assignments. 


We have never opposed the right to copyright of freelancers 
who, through their own enterprise, capture a moment in time. 


At issue today is whether an independent photographer who is 
assigned by the newspaper to take photographs on contract 
should enjoy the same rights. 


Let’s look at an example of a situation in which a newspaper 
might need to engage an independent photographer on contract. 
Typically, this occurs in a fast-breaking news situation, possibly 
in a remote area of the country — for example, a sudden forest 
fire or avalanche in British Columbia. In current practice, within 
seconds of learning about the story, the news desk would phone a 
photographer based in the vicinity, not having one on staff in that 
area. The news desk would offer a set fee per day to take 


M. David Gollob, vice-president, Affaires publiques, Association 
canadienne des journaux : Merci. L’Association canadienne des 
journaux est une organisation qui represente les quotidiens 
canadiens, de langue anglaise et frangaise. Nous representons 
les intéréts des quotidiens en matiére de droits d’auteur et d’autres 
questions de politique depuis 1919. Jusqu’a aujourd’hui, le 
Comité s’est concentré sur les aspects du projet de loi S-9 qui 
touchent, principalement, des préoccupations li¢es aux 
consommateurs et a la vie privée suscitées par les modifications 
proposées a la Loi sur le droit d’auteur. A instar du temoin que 
vous venez d’entendre, je me présente devant vous aujourd’hui 
afin d’aborder une autre importante perspective. Chaque jour, 
quatorze millions de Canadiens lisent un journal. En effet, les 
Canadiens comptent sur les journaux pour mieux comprendre 
leur univers et les évenements qui fagonnent leur existence. IIs 
comptent sur nous pour que nous leur donnions les outils qui les 
habilitent a participer de fagon éclairée au processus 
démocratique, pour s’informer au sujet des idees et des 
technologies nouvelles susceptibles d’améliorer leur existence, et 
pour connaitre et apprécier la culture canadienne. Les photos font 
partie intégrante de l’expérience du monde que les journaux 
véhiculent. Des technologies plus récentes, telles que la télévision 
et Internet n’ont en rien diminué la valeur des photographies. 
Bien au contraire, grace a la technologie de pointe, les photos 
couleur et a haute définition rendent les journaux plus fascinants 
que jamais sur le plan visuel. 


A notre avis, le Parlement doit faire preuve d’une extréme 
prudence en modifiant la loi d’une maniére qui pourrait avoir une 
incidence sur la capacité des journaux canadiens de raconter 
histoire de ce pays, au fur et a mesure qu'elle se déroule, a la fois 
en images et en mots. 


Les journaux canadiens s’y prennent de diverses manieres pour 
faire l’acquisition des photos de presse. Ils comptent sur les 
photographes qu’ils emploient et qui sont affectés sur une base 
quotidienne. Et ils peuvent aussi acheter des photos aupreés des 
agences de presse. Il arrive aussi a l’occasion que l’on achéte des 
photos de pigistes qui agissent a titre d’entrepreneurs 
indépendants. Et il arrive que lon achete des photos a des 
photographes qui ne sont pas nos employés et auxquels nous 
offrons des contrats pour des affectations particulicres. 


Nous n’avons jamais contesté les droits d’auteur des pigistes 
qui, de leur propre initiative, ont saisi un moment dans le temps. 


Mais aujourd’hui, la question qui nous occupe, c’est de savoir 
si un photographe indépendant qui est affecte par un journal pour 
prendre des photos dans le cadre d’un contrat devrait bénéficier 
des mémes droits. 


Prenons par exemple la situation oW un journal voudrait 
engager un photographe indépendant a contrat. D’ordinaire, cette 
situation se présente lorsque les événements se précipitent, et 
souvent, dans une région éloignée du pays — par exemple, un feu 
de forét se déclare soudainement ou une avalanche se produit en 
Colombie-Britannique. Régle générale, dans les secondes qui 
suivent la nouvelle, la salle de rédaction communique avec un 
photographe se trouvant dans les environs, dans léventualite ou 
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photographs exclusively for that paper. It would be understood 
that copyright in this case would remain with the newspaper. No 
other negotiation would be necessary. 


The urgency of getting to the scene immediately cannot be 
overstated. To show up late runs the risk of losing the dramatic 
first few moments of the story, or, in some cases, being prevented 
by authorities from gaining access to the scene. 


Conversations on the phone should take minutes, not hours. It 
is not a time for negotiations over copyright issues, but that is the 
type of conversation that Bill S-9 in its current form would impose 
on both parties. This proposed legislation is clearly not designed 
to reflect the realities of the news industry. It will hamper 
newspapers in their important newsgathering activity. That is one 
objection that we are raising. 


I would like to speak to another objection that you have just 
heard from the witness from Canadian Press. 


It is a yet more harmful consequence and one that affects the 
newspapers’ relationships with staff photographers. The 
- photographers who have appeared before you in the preceding 
session stated that they have no interest in disturbing the 
employer-employee relationship. However, Bill S-9 will affect 
the relationship between newspapers and photographers on staff 
through the removal of subsections 10(2) and 13(2) of the act. 
Eliminating those means photographers who are on the staff of 
newspapers will now be captured under subsection 13(3) that 
Mr. Poling referred to moments ago, which, and I quote, 
“reserves to the author a right to restrain the publication of the 
work, otherwise than as part of a newspaper, magazine or similar 
periodical.” 


Subsection 13(3) is a little-known anachronism imported from 
British law from the beginning of the last century. The story goes 
that it was introduced at the behest of Winston Churchill to 
prevent his employer, The Times of London, from republishing 
his articles on the Boer War in the form of a book. The British 
have long since done away with this section. It is time Canada did 
so as well. 


Senator Day’s bill has the result of granting photographers 
who are permanent employees of newspapers an additional right 
that is not copyright, as copyright remains in the hands of the 
employer. This right of restraint is clearly unfair, in our view. It 
singles out newspapers, as opposed to other media such as radio 
and television, for special treatment. It is out of place in the 
21st century, in which newspapers must strive to tell Canada’s 
stories wherever readers want to find them, whether in electronic 
format, on the Internet or on their doorstep every morning. If 
photographers do not wish to interfere in relationships between 


l'on n’aurait pas de personnel dans cette région. La salle de 
rédaction offre au photographe des honoraires quotidiens fixes 
pour prendre des photos en exclusivité pour le journal. Dans une 
situation semblable, il est implicite que le droit d’auteur 
appartient au journal. Aucune autre négociation n’est nécessaire. 


On ne saurait trop insister sur l’urgence d’arriver rapidement 
sur le theatre de l’événement. En effet, arriver trop tard pourrait 
vouloir dire risquer de louper les premiers moments les plus 
dramatiques de histoire ou, dans certains cas, se voir refuser par 
les autorités l’accés au lieu de l’evénement. 


Tout doit pouvoir se régler au telephone en quelques minutes, 
pas en quelques heures. Ce n’est pas le moment d’entreprendre des 
négociations entourant les questions de droit d’auteur, mais c’est 
pourtant ce genre de conversation que le projet de loi S-9 dans sa 
forme actuelle risque d’imposer aux deux parties. De toute 
évidence, ce projet de loi n’a pas été congu pour refléter les réalites 
du secteur de la presse. II ne réussira qu’a mettre des batons dans 
les roues des journaux et a freiner l’importante activité que 
représente la cueillette de l'information. C’est l'une des objections 
que nous soulevons. 


J’aimerais revenir sur une autre objection que vous venez tout 
juste d’entendre de la part du temoin de la Presse canadienne. 


Ce projet de loi a en effet une consequence encore plus nefaste, 
et c’est l’incidence sur les relations entre les journaux et les 
photographes qu’ils emploient. Les photographes qui sont venus 
temoigner devant le comité durant la session précédente ont 
déclaré qu’ils n’avaient aucun intérét a intervenir dans la relation 
employeur-employé. Cependant, le projet de loi S-9 aura une 
incidence sur la relation qui existe entre les journaux et les 
photographes employes si l’on abroge les paragraphes 10(2) et 
13(2) de la loi. En effet, l’élimination de ces paragraphes signifie 
que les photographes qui font partie du personnel des journaux 
seront désormais visés par le paragraphe 13(3) auquel M. Poling a 
fait référence tout a ’heure et qui prévoit ce qui suit, « auteur, en 
l'absence de convention contraire, est réeputé posseder le droit 
d’interdire la publication de cette oeuvre ailleurs que dans un 
journal, une revue ou un periodique semblable ». 


Le paragraphe 13(3) est un anachronisme peu connu, importé 
du droit britannique au début du siécle dernier. D’apres ce que 
Yon dit, il aurait été introduit sur ’ordre de Winston Churchill 
voulant empécher son employeur, le Times de Londres, de publier 
les articles qu’il avait écrits sur la guerre des Boers sous la forme 
d'un livre. Il y a belle lurette que les Britanniques se sont 
débarrassés de ce paragraphe. II est grandement temps que le 
Canada en fasse autant. 


Le projet de loi du sénateur Day a pour effet d’accorder aux 
photographes qui sont des employes permanents des journaux un 
droit additionnel qui n’est pas un droit d’auteur, étant donne que 
ce dernier demeure la propriété de l’employeur. A notre avis, ce 
droit d’interdire est de toute evidence injuste. Il traite les journaux 
différemment des autres médias comme la radio et la télévision. 
Cela n’a tout simplement aucun sens au XXI° siecle, alors que les 
journaux doivent diffuser les nouvelles du Canada partout ou les 
lecteurs veulent en prendre connaissance, que ce soit en format 
électronique, sur Internet ou simplement, sur le pas de leur porte, 
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employees and employers, let us ensure that Senator Day’s bill 
does not either. This committee can prevent that by amending 
Bill S-9 to eliminate the right of restraint in subsection 13(3). My 
association encourages the committee to give consideration to this 
suggestion. 


Once again, I thank the committee for giving me this 
opportunity to offer our industry’s perspectives today. 


The Chairman: Thank you. We will have lots of questions for 
you. 


Mr. Alex Cameron, Associate, Canadian Internet Policy and 
Public Interest Clinic: Honourable senators, I am a graduate 
student in law at the University of Ottawa. I am here today on 
behalf of CIPPIC. My message today is simple but important. 
Everyday Canadians who commission photographs for personal 
or domestic purposes should have automatic first right of 
ownership of copyright in those photographs. 


That is what our current law says and that should continue. 


I will discuss four reasons why I say this, make a brief remark 
about privacy — we will come back to that during discussion — 
and also one remark about section 10. 


The first reason for my thesis or my submission is that Bill S-9 
as currently written violates the reasonable expectations of 
everyday consumers. If you ask anyone who has hired a 
wedding photographer or taken their children for portraits at 
Sears, they will tell you that they expect that the resulting 
photographs will belong to them, not to the photographer. 


These photographs that I am talking about capture our 
precious moments in life. All of us naturally expect that we 
have the right to use such photographs and to decide whether and 
how other people get to use them. If photographers, or anyone 
else, want permission to use our personal photographs that we 
pay for, they should have to raise the issue with us and get our 
agreement. It is a simple proposition. This is the reason why 
subsection 13(2) is in our act. It has been there since 1924 and has 
been recognized as a common-sense approach since that time. 
Nothing has changed over the years that would justify changing 
this rule. Bill S-9 would do away with the rule and that is why we 
are opposed to it. 


Giving photographers automatic first ownership of copyright, 
as Bill S-9 would do, makes sense for large commercial 
commissions, where the photographer would be hired by a 
magazine or a newspaper to take photographs. We support 
photographers’ rights to have first ownership of copyright in 
those circumstances. 


tous les matins. Si les photographes ne veulent pas intervenir dans 
les relations entre employeurs et employés, assurons-nous que le 
projet de loi du sénateur Day ne le fait pas lui non plus. Les 
membres de ce comité peuvent empécher cela de se produire en 
modifiant le projet de loi S-9 de maniere a éliminer le droit 
d’interdire prévu au paragraphe 13(3). Mon association 
encourage le comité a examiner de prés cette suggestion. 


Je remercie encore une fois le comité de m’avoir donne 
Yoccasion de vous faire part du point de vue de notre industrie 
aujourd’hui. 


Le président : Merci. Nous avons beaucoup de questions a vous 
poser. 


M. Alex Cameron, collaborateur, Clinique d’intérét public et de 
politique d’Internet du Canada (CIPPIC) : Honorables senateurs, 
je suis un étudiant diplémé en droit de l'Universite d’Ottawa. Je 
suis venu témoigner au nom de la CIPPIC. Le message que 
jaimerais vous transmettre aujourd’hui est simple, mais il est 
important. Les Canadiens ordinaires qui commandent des photos 
a des fins privées ou domestiques devraient automatiquement étre 
les premiers titulaires du droit d’auteur sur ces photos. 


C’est ce qui est actuellement prévu dans la loi, et l'on ne devrait 
rien y changer. 


Je vais vous donner quatre raisons pour appuyer mes dires, 
vous entretenir briévement de la protection de la vie privée — 
nous y reviendrons plus tard au cours de la discussion — et je vais 
aussi vous faire une remarque au sujet de l’article 10. 


Le premier argument a l’appui de ma thése ou de mon exposé 
est que le projet de loi S-9 dans son libellé actuel nuit aux attentes 
raisonnables des consommateurs ordinaires. Si vous posez la 
question a quiconque a retenu les services d’un photographe lors 
d’un mariage ou a emmené ses enfants se faire photographier chez 
Sears, tous vous répondront qu’ils s’attendent a ce que les photos 
produites leur appartiennent a eux, et non au photographe. 


Ces photos dont je vous parle servent a saisir des moments 
précieux de notre existence. Chacun d’entre nous s’attend a avoir 
le droit d’utiliser ces photos comme bon lui semble et 4 pouvoir 
décider de qui d’autre pourra s’en servir et de quelle maniere. Si 
les photographes, ou qui que ce soit d’autre, veulent obtenir la 
permission d’utiliser nos photos privées, pour lesquelles nous 
avons paye, alors ils devraient nous poser la question et obtenir 
notre consentement. I] s’agit d’une proposition simple. Et c’est la 
raison pour laquelle le paragraphe 13(2) figure dans la loi. Il y est 
depuis que la loi a été adoptée en 1924, et on a toujours considere 
depuis qu’il reflétait le gros bon sens. Rien n’a change au cours 
des années qui puisse justifier que l’on change cette régle. Le 
projet de loi S-9 reviendrait a éliminer cette régle, et c’est la raison 
pour laquelle nous nous y opposons. 


Décider que les photographes sont automatiquement les 
premiers titulaires du droit d’auteur, comme le stipulerait le 
projet de loi S-9, est logique dans le cas des grandes commandes 
commerciales, ot! le photographe est engagé par un magazine ou 
un journal pour prendre des photos. Nous sommes favorables a 
V'idée que les photographes soient les premiers titulaires du droit 
d’auteur dans ces circonstances. 
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In those circumstances, it is reasonable to expect that the 
magazine or the newspaper will be sophisticated enough to 
negotiate the copyright allocation with the photographer. 


However, the personal or domestic context is very different and 
requires a different rule. That is why subsection 13(2) is there. 


The second reason is that Bill S-9 does not reflect the nature of 
commissioned personal photographs. As I mentioned, our 
personal photographs are closely associated with our emotions 
and our dignity. They are priceless and they are cherished. The 
reality, in those situations, is that the creative impetus and the 
personal, emotional and economic investment behind a 
commissioned photograph lies with each of us, the person who 
commissions the photograph, not with the photographer. Bill S-9 
does not reflect that reality. 


The third reason that we are opposed to Bill S-9 is that it 
compromises our ability to use the photographs we commission 
and pay for. If Bill S-9 passes as currently written, the 
photographer will automatically control how our personal and 
domestic photos are used. This means that for up to 120 years or 
more, the lifetime of the photographer plus 50 years, that 
photographer and his or her heirs would have the copyright to use 
our photos, as well as the right to sell or license those same photos 
to complete strangers without telling us. Subject to what I will say 
about privacy law later, all of that can happen without our 
consent or approval. That deals with the photographer’s ability to 
make use of these photographs. Now I will talk about our ability 
to use them under this proposed law. 


Last week you heard from the photographers on the issue of 
what people would be able to do with the photos if this bill were 
passed. My first comment is in response to questions about the 
impact of the bill, particularly from Senator Callbeck and Senator 
Trenholme Counsell. The photographers made it sound like a 
simple matter for people to go back to them to get their 
permission. It may be the case that we could find a photographer 
a week or a month or a year after a photograph was taken. Ask 
yourselves, what about 10 years or 30 years or 80 years down the 
road, when copyright is still with the photographers for their 
lifetime and for 50 years afterwards? There is no cultural or 
economic purpose served by forcing John Smith, aged 82, to track 
down copyright ownership and clear copyright rights in a school 
picture taken of him 75 years ago. There is no rationale behind 
that kind of rule. 


The second comment concerns the photographers’ claim that if 
you were able to find them to get these new permissions, they 
“would never disagree with your purpose.” As exclusive owners of 


En effet, dans ces situations, il est raisonnable de s’attendre a ce 
que le magazine ou le journal est suffisamment organise pour 
négocier l’attribution du droit d’auteur avec le photographe. 


Toutefois, dans le contexte des utilisations privees ou 
domestiques, les choses sont différentes et elles exigent que l'on 
adopte un comportement different. C’est ce qui justifie Pexistence 
du paragraphe 13(2). 


La deuxiéme raison est que le projet de loi S-9 ne refléte pas la 
nature des photos privées commandées. Comme je l’ai deja 
mentionné, nos photos privées sont étroitement associées a nos 
émotions et a notre dignité. Elles ont une valeur inestimable, et 
nous les chérissons. La réalité, dans ces situations, est que 
Yimpulsion créative et l'investissement personnel, affectif et 
économique a l’origine d’une photo commandée appartiennent 
4 chacun d’entre nous, c’est-a-dire a la personne qui commande la 
photo, et non au photographe. Le projet de loi S-9 ne traduit pas 
cette realite. 


La troisiéme raison pour laquelle nous sommes opposés au 
projet de loi S-9 est parce qu'il compromet notre capacite 
Wutiliser les photos que nous avons commandées et que nous 
avons payées. Si le projet de loi S-9 est adopté dans son libelle 
actuel, le photographe obtiendra automatiquement le droit de 
décider de la maniére dont nos photos privées et domestiques 
seront utilisées. Cela signifie que pour une période pouvant 
atteindre 120 ans ou plus, la durée de la vie d’un photographe plus 
50 ans, le photographe et ses héritiers posséderaient le droit 
d’auteur sur l’utilisation de nos photos, de méme que le droit de 
les vendre ou d’accorder une licence d’utilisation sur ces mémes 
photos a de parfaits étrangers sans méme avoir a nous en avertir. 
Conformément a ce que je vais ajouter plus tard au sujet de la 
protection de la vie privée, toutes ces choses pourront se produire 
sans notre consentement ou notre approbation. II est donc 
question de la capacité du photographe d’utiliser ces photos. 
Maintenant, je vais vous parler de notre capacité de les utiliser en 
vertu du présent projet de loi. 


La semaine derniére, des photographes sont venus vous parler 
de ce que les gens pourraient faire de ces photos si ce projet de loi 
était adopté. Mon premier commentaire vise a repondre aux 
questions que l’on se pose au sujet des répercussions de ce projet 
de loi, et en particulier a celles du sénateur Callbeck et du sénateur 
Trenholme Counsell. Les photographes ont laissé entendre qu’il 
suffisait tout simplement de revenir les voir pour leur demander la 
permission. Et en effet, ce pourrait étre assez simple si lon 
pouvait retrouver le photographe au bout d’une semaine, d’un 
mois ou d’une année aprés que la photo a été prise. Mais posez- 
vous la question, au bout de 10 ans, de 30 ans ou de 80 ans, alors 
que le droit d’auteur appartient au photographe pendant toute sa 
vie plus 50 ans? Je ne vois aucune raison sur le plan culturel ou 
économique justifiant de forcer John Smith, 4gé de 82 ans, a 
retracer le titulaire du droit d’auteur pour une photographie 
scolaire prise de lui il y a 75 ans. Il n’y a rien qui justifie ce genre 
de régle. 


Le deuxiéme commentaire concerne l’affirmation des 
photographes comme quoi, si vous parveniez a les retracer pour 
obtenir ces permissions, ils ne « s’y opposeraient jamais ». En tant 
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the copyright, the photographers have complete control over your 
photos and can ask whatever fee they want. Senator Trenholme 
Counsell picked up on this and asked “What if that fee suddenly 
became $2,500?” The response was that the senator could go to 
another photographer and pay $75 to have the photos redone. 
That might be simple, but we cannot redo our weddings and the 
births of our children. Those are examples of where the consumer 
is forever at the mercy of the photographers if they are holding 
the copyright. 


Thirdly, the photographers’ association claimed that they 
abide by laws and use contracts to obtain permissions under the 
current law. In the same breath — and it is just a reference to the 
transcript — they admitted they were getting more and more calls 
from the public complaining about what photographers are doing 
with personal photographs. We say if that is the situation now, 
Bill S-9 will only make things worse by granting automatic 
copyright to these photographers. 


I will make two brief comments. The first is about privacy. 
There has been talk about the applicability of privacy law in this 
area. I will say one thing about that and then I will answer 
questions. Let me say that this is not a privacy issue. This is a 
copyright issue because it is about the control and use of 
copyrighted works — photographs. Consumer interests should be 
protected no matter what other laws say. It is about who owns, 
controls and uses those works. Privacy laws do not cover the 
issues here because they are not privacy issues, they are copyright 
issues. 


Finally, the proposed repeal of section 10 of the act would 
mean that if you hand your camera to a stranger and ask him or 
her to take a picture of you and your spouse or your family at 
Niagara Falls, for example, the stranger would own the copyright, 
not you. 


Senator Fairbairn: Even if it were our camera. 
Mr. Cameron: Yes. 


The Chairman: Under the bill as proposed, the copyright goes 
with the photographer not the camera. 


Senator Morin: We were told the opposite. 


The Chairman: Let Mr. Cameron finish and we will come back 
to it. 


Mr. Cameron: CIPPIC has provided a written brief to the 
committee as well as an article from Monday’s Toronto Star by 
Professor Michael Geist on this issue. He is one of Canada’s 
leading copyright scholars. I am also happy to provide a copy of 
my speaking notes for today. In the words of Professor Geist, 


que proprietaires exclusifs du droit d’auteur, les photographes 
disposent de toute latitude pour decider quoi faire de vos photos 
et ils peuvent vous demander les honoraires qu’ils veulent. Le 
senateur Trenholme Counsell avait saisi la balle au bond et 
demandé ce qu'il faudrait faire si le photographe décidait de 
demander 2 500 $? On lui avait alors repondu qu'elle n’avait qu’a 
se rendre chez un autre photographe et a lui payer 75 $ pour qu'il 
refasse les photos. C’est simple en effet, mais on ne peut pas 
recommencer son mariage ou la naissance de ses enfants. Ce sont 
des exemples ou l’on voit que le consommateur sera toujours a la 
merci des photographes si ce sont eux qui détiennent le droit 
d’auteur. 


Troisiémement, l’association des photographes a déclaré 
qu'elle était respectueuse des lois, et qu’elle utilisait des contrats 
en vue d’obtenir les permissions requises en vertu de la loi 
actuelle. Par ailleurs, — et je ne fais que me referer au compte 
rendu — les représentants de l’association ont admis recevoir de 
plus en plus d’appels de la part de personnes se plaignant de 
Putilisation que les photographes faisaient de leurs photos privees. 
A notre avis, si telle est la situation aujourd’hui, le projet de 
loi S-9 ne fera qu’empirer les choses en accordant 
automatiquement le droit d’auteur a ces photographes. 


J’aimerais faire deux brefs commentaires. Le premier porte sur 
la vie privée. Il y a eu des discussions concernant I’applicabilité 
des lois sur la vie privée dans ce domaine. J’aimerais faire un 
commentaire a ce sujet, et ensuite je repondrai a vos questions. 
Permettez-moi de vous dire qu’il ne s’agit pas d’une question de 
vie privée. II s’agit d’une question de droit d’auteur, parce que cela 
concerne le controle et l'utilisation d’ceuvres assujetties a un droit 
d’auteur — en loccurrence des photos. Les intéeréts des 
consommateurs devraient étre proteges, peu importe ce que 
prévoient les autres lois. Il s’agit de déterminer qui est 
propriétaire, qui contréle et peut utiliser ces ceuvres. Les lois sur 
la protection de la vie privée ne mentionnent pas ces questions, 
parce qu’elles n’ont rien a voir avec la vie privée et quelles 
concernent plutot le droit d’auteur. 


Enfin, dans l’éventualité ou l’on abrogerait l’article 10 de la loi 
comme cela est proposé, si vous remettiez votre camera a un 
étranger pour qu’il prenne une photo de vous, de votre douce 
moitie ou de votre famille devant les chutes Niagara, par exemple, 
ce serait l’étranger qui serait titulaire du droit d’auteur, pas vous. 


Le sénateur Fairbairn : Méme s’il s’agit de notre camera. 
M. Cameron : Oui. 


Le président : En vertu du projet de loi tel qu’il est propose, le 
droit d’auteur est associé au photographe, et non a la camera. 


Le sénateur Morin : On nous a dit exactement le contraire. 


Le president: Laissons M. Cameron finir et nous y 
reviendrons. 


M. Cameron : La CIPPIC a remis un exposé écrit au comite, de 
méme qu’une coupure de presse tirée de l’edition de lundi du 
Toronto Star reproduisant un article du professeur Michael Geist 
sur cette question. II s’agit de l'une des sommités canadiennes sur 
la question des droits d’auteur. J’ai aussi le plaisir de vous 
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Bill S-9 in its current form “should be deleted before it develops 
any further.” He cites a lot of the concerns I am speaking about 
today. I thank you for listening. 


The Chairman: I thank the three of you. I want to make sure 
that I understood the position. I will begin with Mr. Cameron, 
who is stating that we should leave the law the way it is. 


Mr. Cameron: For the personal or domestic commissioning. 


The Chairman: Mr. Gollob, your view was that we should 
repeal part of 13(3). 


Mr. Gollob: Correct. 


The Chairman: However, leave other things the way they are. 


Mr. Gollob: Yes. However, if there is a consensus in the Senate 
to move forward with Bill S-9, at the very minimum, you must 
consider the implications from the perspective of employer- 
employee relationships of that second part of 13(3). 


The Chairman: Mr. Poling, your position was it is okay 
to repeal 13(2) and 10(1). 


Mr. Poling: Yes, as long as subsection 10(2) remains, then it 
does not move us into the labour relations area of 
subsection 13(3). 


The Chairman: Senator Day, as you know, has not been 
available previously and he wants to appear as a witness. Second, 
it seems to me there is nothing in life that is as simple, when you 
get into it, as it looks on the surface. It is important that we hear 
from officials in Industry Canada, who are responsible for 
overseeing the Copyright Act, and so our intention today would 
be to hear this panel and then meet again following the Senate 
break to hear both Senator Day and officials, just so you 
understand the schedule. At that point down the road we will 
proceed with clause by clause. 


Senator Keon: Mr. Cameron, I will start with you, and have the 
others perhaps contribute, because I think you came directly to 
the Achilles’ heel of the problem. I understand you are suggesting 
it is quite appropriate to have protection for pictures in Time and 
Maclean’s, et cetera, but totally inappropriate for a photographer 
to own the copyright for a personal photograph; is that correct? 


Mr. Cameron: I think I understood, but I could not hear 
everything you said. 


remettre un exemplaire de mes notes d’information pour l’expose 
d’aujourd’hui. D’aprés le professeur Geist, le projet de loi S-9 
dans sa forme actuelle « devrait étre supprimé avant d’aller plus 
loin ». Il cite par ailleurs un certain nombre de preoccupations que 
j'ai mentionnées aujourd’hui. Je vous remercie de votre attention. 


Le président : Je vous remercie tous les trois. Je veux seulement 
m/’assurer d’avoir bien compris votre position. Je vais commencer 
par M. Cameron qui affirme que la loi devrait demeurer 
inchangée. 


M. Cameron : En ce qui concerne les photos commandées a des 
fins privées ou domestiques. 


Le président : Monsieur Gollob, vous étes d’avis que Yon 
devrait abroger une partie du paragraphe 13(3). 


M. Gollob : C’est exact. 


Le président : Toutefois, nous devrions laisser le reste de la loi 
inchangée. 


M. Gollob : Oui. Cependant, s’il y a un consensus au Senat 
pour aller de l’avant avec le projet de loi S-9, il faudrait a tout le 
moins envisager les répercussions sur le plan de la relation 
employeur-employé mentionnée dans la deuxieme partie du 
paragraphe 13(3). 


Le président : Monsieur Poling, vous avez dit que vous étiez 
d’accord pour abroger les paragraphes 13(2) et 10(1). 


M. Poling: Oui, dans la mesure ot le paragraphe 10(2) 
demeure inchange, alors il n’y a pas d’incidence sur le domaine 
des relations de travail abordé dans le paragraphe 13(3). 


Le président : Comme vous le savez, le sénateur Day, a ete 
incapable de se libérer auparavant, et il aimerait comparaitre a 
titre de temoin. Deuxiémement, il me semble que les choses ne 
sont jamais aussi simples qu’elles le paraissent a premiere vue. Il 
est important que nous entendions les representants d’Industrie 
Canada, qui sont chargés de superviser la Loi sur le droit 
d’auteur. Aussi, aujourd’hui, notre intention était d’entendre les 
temoignages de ce groupe et ensuite de nous reunir de nouveau 
aprés la relache du Sénat pour entendre le senateur Day et les 
fonctionnaires, je vous donne ces précisions afin que vous 
compreniez notre emploi du temps. Aprés quoi, nous 
procéderons 4 I’étude article par article. 


Le sénateur Keon : Monsieur Cameron, je m’adresse d’abord a 
vous, et peut-étre que les autres temoins voudront intervenir, 
parce qu’a mon avis, vous avez mis le doigt sur le probleme. Je 
pense que vous suggérez qu’il est tout a fait justifie de prevoir des 
mesures de protection pour les photos qui apparaissent dans Time 
et dans Maclean’s, et ainsi de suite, mais que c’est totalement 
injustifieé qu'un photographe posséde le droit d’auteur sur une 
photo privee; est-ce exact? 


M. Cameron : Je pense avoir compris, mais je n’ai pas pu saisir 
tout ce que vous avez dit. 
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Senator Keon: As I understood you, you feel it is quite 
appropriate for a photographer to own the copyright for 
commercial enterprise, for magazines and this kind of thing, 
and it is completely inappropriate for the same photographer to 
own the copyright to a personal photograph? 


Mr. Cameron: That is correct. 


Senator Keon: Let us take it from there. You then suggested we 
delete this particular bill and start over; is that correct? 


Mr. Cameron: Bill S-9 in its current form throws the baby out 
with the bath water. There is a problem in commercial 
commissioning, where photographers are hired by newspapers. 
It is not an issue we have studied extensively, but it is really about 
the inequality of bargaining power. In the case of commercial 
commissions, the magazines have the power, so the copyright 
should go with the photographer initially, subject to whatever 
contract they work out. The magazine may purchase those rights. 


In the consumer situation, people cannot be expected to be 
knowledgeable enough about copyright to start raising these 
issues. We suggest having a default rule in the bill, as 
subsection 13(2) is in the act, for the personal context so that 
consumers get copyright. If photographers want to arrange a 
different allocation of copyright, whereby they receive it, put the 
onus on them to raise the issue and get the agreement of the 
consumer to transfer the copyright as the default position. The 
consumer cannot be expected to raise these things. 


Senator Keon: Coming back to the bill directly, I believe you 
recommended that we simply delete it, start over, and develop a 
new bill for copyright in the field of commercial photography; is 
that correct? 


Mr. Cameron: I cannot tell you how to do your jobs, obviously, 
but our main concern is that the consumer issues we raised be 
addressed, no matter how the law proceeds from here. 


Senator Keon: Thank you for what you have said so far. You 
have defined the problem well. 


I would like Mr. Gollob and Mr. Poling to then comment on 
this critical path that has been defined. 


Mr. Poling, what would you suggest that we do with this 
proposed legislation? 


Mr. Poling: If I understand correctly, the objective of the bill is 
to provide the copyright for commercial or independent 
photographers. That can be achieved by simply removing 
subsection 13(2) from the Copyright Act. If you cast a wider 
net and at the same time remove subsection 10(2) from the act, 


Le sénateur Keon : Si j’ai bien compris, vous avez dit qu’il était 
raisonnable qu’un photographe posséde le droit d’auteur dans le 
cas d’une entreprise commerciale, pour les magazines et ce genre 
de publications, mais qu’il était totalement injustifié que le méme 
photographe posséde le droit d’auteur sur une photo privee? 


M. Cameron : C’est exact. 


Le sénateur Keon : Bon, a partir de la, vous avez suggeré que 
nous supprimions ce projet de loi et que nous recommencions a 
partir du début; est-ce bien cela? 


M. Cameron: Le projet de loi S-9 dans sa forme actuelle 
revient a jeter le bébé avec l’eau du bain. Il y a un probleme avec 
les commandes commerciales, celles ot les photographes sont 
engages par des journaux. Ce n’est pas une question que nous 
avons étudiée en profondeur, mais nous y voyons une inégalité 
dans le pouvoir de négociation. Dans le cas des commandes 
commerciales, les magazines possédent le pouvoir, donc le droit 
d’auteur devrait étre accordé au photographe au premier chef, 
tout dépendant de la nature du contrat qui les lie. Le magazine 
peut acheter ces droits. 


Dans le cas des consommateurs, on ne peut pas s’attendre a ce 
que les gens connaissent suffisamment bien les droits d’auteur 
pour commencer a soulever des questions de cet ordre. Nous 
suggérons que le projet de loi prévoie une régle par defaut, comme 
celle du paragraphe 13(2) dans la loi, pour le contexte prive, afin 
que ce soient les consommateurs qui possedent le droit d’auteur. 
Si les photographes veulent conclure un autre arrangement en ce 
qui concerne le droit d’auteur, si par exemple ils veulent l’obtenir, 
alors il devrait leur incomber de soulever la question et de 
demander le consentement du consommateur pour qu’il leur 
transfére le droit d’auteur a titre de position par defaut. On ne 
peut pas s’attendre a ce que ce soit le consommateur qui souleve 
ces questions. 


Le senateur Keon : Pour en revenir directement au projet de loi, 
je pense que vous avez recommandeé simplement de I’eliminer et de 
recommencer depuis le début, et de reécrire un nouveau projet de 
loi concernant les droits d’auteur dans le domaine de la 
photographie commerciale; est-ce exact? 


M. Cameron : Loin de moi l’idée de vous dire comment faire 
votre travail, naturellement, mais ce qui nous importe surtout, 
c’est que les questions li¢es aux consommateurs que nous avons 
soulevées soient prises en compte, peu importe ce qu’il advient 
ensuite de la loi. 


Le senateur Keon : Merci de vos commentaires. Vous avez tres 
bien défini le probleme. 


Jaimerais que M. Gollob et M. Poling s’expriment eux aussi 
sur ce chemin critique qui vient d’étre defini. 


Monsieur Poling, que nous suggérez-vous de faire avec ce 
projet de loi? 


M. Poling : Si j’ai bien compris, l’objectif du projet de loi est 
d’accorder un droit d’auteur aux photographes commerciaux ou 
indépendants. Mais cela est possible simplement en abrogeant le 
paragraphe 13(2) de la Loi sur le droit d’auteur. Si on decide de 
ratisser plus large et d’éliminer en plus le paragraphe 10(2) de la 
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photographers who are employees working for the Canadian 
Press or the Vancouver Sun now have a veto under 
subsection 13(3). They are given a veto power that they have 
never had and never asked for. I do not believe the original 
authors of that particular section ever thought of it as applying to 
photographers, because photography was covered under totally 
different sections. 


Senator Keon: Would your suggestions remove the problems of 
domestic and personal use raised by Mr. Cameron? 


Mr. Poling: No. The domestic and personal problem would 
continue, in my understanding; you are giving the photographer 
the copyright by removing subsection 13(2). 


Senator Keon: Mr. Gollob, would you please comment on what 
you think is the best course of action with this proposed 
legislation? 


Mr. Gollob: We have not considered the option that Mr. Poling 
is advancing. At first glance, it appears to be a worthy idea to 
conserve subsection 10(2). However, I would not want to 
comment on it further. Our position is that if section 10 and 
subsection 13(2) are eliminated, then subsection 13(3) would 
capture photographers, as no other section in the act defines the 
treatment of photographers and their issues. 


Senator Morin: We do not have the act here and I do not think 
anyone has received it. 


The Chairman: We have 13(2) in front of us, because it is 
explained on the second page of the bill. However, what does 
subsection 13(3) do? 


Mr. Gollob: I am sorry I have not been able to provide this to 
you, but I can read it. 


The Chairman: Tell us the essence of it. We have the benefit 
that this is a unique committee. One of our great strengths is that 
we are not lawyers. 


Mr. Gollob: The first part of subsection 13(3) says that if you 
are an employee, you are working for someone, the copyright on 
the work that you do goes to the employer. That is fine, but there 
is a second part that makes a strange stipulation, and it is what we 
are calling the veto right. It says, and I do have to quote, but only 
briefly: 


...where the work is an article or other contribution to a 
newspaper, magazine or similar periodical, there shall, in the 
absence of any agreement to the contrary, be deemed to be 
reserved to the author a right to restrain the publication of 
the work, otherwise than as part of a newspaper, magazine 
or similar periodical. 


loi, alors les photographes qui sont a l’emploi de la Presse 
canadienne ou du Vancouver Sun se verront accorder un droit de 
veto en vertu du paragraphe 13(3). On leur accorde un droit de 
veto quils n’ont jamais eu auparavant et qu’ils n’ont jamais 
demandé. Je ne pense pas qu’au depart les redacteurs de cet article 
en particulier avaient en téte de le voir s’appliquer aux 
photographes, parce que toutes les questions lices a la 
photographie sont totalement prises en charge dans d’autres 
articles. 


Le sénateur Keon : Est-ce que votre suggestions éliminerait les 
problémes soulevés par M. Cameron en ce qui concerne les 
utilisations a des fins privées et domestiques? 


M. Poling : Non. Le probléme sur le plan des utilisations 
privées et domestiques continuerait de se poser, 4 mon avis; en 
abrogeant le paragraphe 13(2), vous accordez le droit d’auteur au 
photographe 


Le sénateur Keon : Monsieur Gollob, aimeriez-vous faire des 
commentaires sur ce qui constituerait 4 votre avis la meilleure 
attitude a adopter concernant ce projet de loi? 


M. Gollob : J’avoue que nous n’avons pas envisage l’approche 
suggerée par M. Poling. A premiére vue, il semble que ce soit une 
bonne idée de conserver le paragraphe 10(2). Mais je ne veux pas 
m’avancer davantage. La position que nous défendons est que si 
on élimine l’article 10 et le paragraphe 13(2), alors le 
paragraphe 13(3) s’appliquerait aux photographes, étant donne 
qu’aucun autre article dans la loi ne définit le traitement accordé 
aux photographes et les questions qui les concernent. 


Le sénateur Morin : Nous n’avons pas le texte de la loi ici, et je 
ne pense pas que quiconque l’ait regu. 


Le président: En revanche, nous avons le texte du 
paragraphe 13(2) sous les yeux, parce qu’on l’explique a la 
deuxiéme page du projet de loi. Cependant, a quoi vise le 
paragraphe 13(3)? 


M. Gollob : Je suis désolé de ne pas vous l’avoir fait distribuer, 
mais je peux vous le lire. 


Le président : N’en donnez que le sens. Nous avons la chance 
d’étre un comité tout a fait exceptionnel. En effet, ’une de nos 
principales qualités est de ne pas compter de juristes parmi nous. 


M. Gollob : La premiére partie du paragraphe 13(3) stipule que 
si vous étes un employé et que vous travaillez pour quelqu’un 
d’autre, alors le droit d’auteur sur le travail que vous produisez 
appartient a l’'employeur. Jusque la, tout va bien, mais c’est la 
deuxiéme partie du paragraphe qui comporte une eétrange 
disposition, que nous appelons le droit de veto. Voici l’énonce 
textuel, mais c’est trés court : 


..mais lorsque l’ceuvre est un article ou une autre 
contribution a un journal, 4 une revue ou a un périodique 
du méme genre, l’auteur, en l’absence de convention 
contraire, est réputé posséder le droit d’interdire la 
publication de cette ceuvre ailleurs que dans un journal, 
une revue ou un périodique semblable. 
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In Great Britain, where this language originated, the British 
Parliament saw fit to remove it not too many years ago. In a 
speech in1998, the Under Secretary for Education in the United 
Kingdom House of Commons described the second half of the 
subsection that I just read out to you as an anomaly and said that 
it must be admitted that the anomaly has been around for 
70 years or more. He asked why the anomaly should be done 
away with now, and answered that it is not an innocuous anomaly 
and that it seems to be wrong in principle to say to newspapers — 
this is our contention — that: “You alone of all the many 
employers of the authors of copyright works are not to receive the 
full benefit of your investment in your workforce.” The second 
point that he made was that there are practical effects that harm 
newspapers. Different branches of the media are not competing 
on an equal footing, and that is wrong. We are saying that is 
discriminatory against newspapers, it is wrong for it to be there 
and the effect of Bill S-9, as it stands, would be to actually award 
to staff photographers a veto right that they currently do not 
have. 


Mr. Poling: If I could add, in reading Bill S-9, I did not get the 
idea that it was the intent to get involved in labour relations. I 
read the bill as just being concerned with copyright. However, 
clearly, if you include that, you will get into this situation. That 
subsection only applies to the news media. It does not apply to a 
staff photographer working for a commercial studio. There is no 
right of restraint there. It does not apply to a House of Commons 
photographer. There is no right of restraint there. It is very 
specific. Photographers do not have that right now, they never 
had that right, and they were never intended to have it. 


The Chairman: Having talked to Senator Day, I believe your 
comment on intentions is correct, but intentions do not appear in 
law; what appears in law is the statement. From a newspaper 
standpoint, you have raised a legitimate question that we will 
have to deal with ultimately. 


Senator Fairbairn: I am a little behind on this. I apologize; I 
was not here for the earlier meeting, having done a stint in the 
hospital. 


I am a former journalist, but not a photographer. I would like 
to ask you whether this proposed legislation was in any way 
discussed with the newspapers, with the photographers, before it 
was worked out. I just should just acknowledge Mr. Poling here; 
he has not been around here for as long as I have, but he has been 
around a long time, 20 years, and through thick and thin, 
obviously. Here is this proposed legislation that is fascinating the 
whole committee because it is new material, and yet it is 
important for your particular business, whether as a 


En Grande-Bretagne, d’ou ce texte est issu, le Parlement 
britannique a juge opportun de l’abroger il y a quelques années de 
cela. Dans un discours prononcé en 1998, le secrétaire adjoint a 
Education de la Chambre des Communes du Royaume-Uni a 
décrit la deuxieme partie de ce paragraphe que je viens de vous lire 
comme une anomalie, et il a ajoute qu’il fallait reconnaitre que 
cette anomalie existait depuis prés de 70 ans. Il a ensuite demandé 
pourquoi on devrait éliminer cette anomalie maintenant, et il a 
répondu qu’il ne s’agissait pas d’une anomalie inoffensive et qu'il 
semblait injuste en principe de dire aux journaux — c’est notre 
point de vue — ce qui suit : « Vous seuls parmi tous les nombreux 
employeurs des auteurs des ceuvres assujetties au droit d’auteur ne 
recevrez pas la totalité des avantages découlant de l'investissement 
que vous réalisez dans votre personnel. » Il a ensuite fait valoir 
que cette approche comportait des répercussions concrétes 
négatives pour les journaux. Cette approche a pour effet de ne 
pas appliquer des régles égales dans les divers secteurs d’activite 
des médias, et c’est inadmissible. Nous affirmons que cette 
situation est discriminatoire a l’endroit des journaux, qu'elle ne 
devrait pas exister et que le projet de loi S-9, dans sa forme 
actuelle, revient a accorder aux photographes employes un droit 
de veto qui n’existait pas auparavant. 


M. Poling : Si je peux me permettre, en faisant la lecture du 
projet de loi S-9, je n’ai pas eu l’impression qu'il visait a intervenir 
dans les relations de travail. Au contraire, il me semble que le 
projet de loi se préoccupe uniquement du droit d’auteur. 
Toutefois, de toute evidence, en incluant ce droit de veto, c’est 
exactement la situation que l’on va créer. Ce paragraphe ne 
s’applique qu’aux médias d’information. I] ne vise pas les 
photographes qui travaillent pour un studio commercial. II n’est 
pas question d’inclure un droit d’interdire dans ce domaine. II ne 
s’applique pas a un photographe de la Chambre des communes. I] 
n’est pas question de droit de veto ici non plus. C’est trés précis. 
Les photographes ne possédent pas ce droit a l’heure actuelle, ils 
ne l’ont jamais eu auparavant, et on n’a jamais eu l’intention de le 
leur accorder. 


Le président : J’ai parlé avec le sénateur Day, et je pense que 
vos commentaires concernant ses intentions sont exacts, toutefois, 
ce ne sont pas les intentions qui apparaissent dans la loi; mais 
plutét leur énoncé. Du point de vue des journaux, je crois que 
vous avez soulevé une question qui mérite d’étre examinee de prés, 
et c’est ce que nous allons devoir faire. 


Le sénateur Fairbairn : Je suis désolée, mais j’ai bien du mal a 
vous suivre. Je n’ai pas assisté a la derniére reunion, ayant fait un 
sejour a Phopital. 

Je suis une ancienne journaliste, mais pas photographe. 
J’aimerais vous demander si ce projet de loi a fait lobjet de 
discussions quelconques avec les représentants des journaux, des 
photographes, avant sa rédaction. Je vais m’adresser a M. Poling; 
il n’est pas dans le domaine depuis aussi longtemps que moi, mais 
tout de méme il s’y trouve bien depuis au moins 20 ans, et il a fait 
le tour du jardin, d’aprés ce que je vois. Alors, nous devons 
étudier ce projet de loi qui fascine tous les membres du comite, 
parce qu’il s’agit de quelque chose de nouveau, et cependant, il 
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photographer, publisher or whatever. Was there preliminary 
discussion; was there an effort to try out these ideas on you before 
this bill popped up? 


Mr. Poling: I cannot speak for David Gollob, but I can say 
from our point of view that no, there was not. We were invited to 
appear at the Commons committee, but that was two days before 
the end of hearings, and we were not consulted when the original 
suggestions for reform were drafted. 


Mr. Gollob: Like Mr. Poling and Canadian Press, the 
Canadian Newspaper Association has not been, to our 
knowledge, consulted on the content of this bill. 


Senator Fairbairn: I am curious here because a bill is a fairly 
important event, and I am trying to pick up why this is deemed 
necessary. In your view, what has happened to cause these 
changes to be deemed necessary enough to make a legislative 
change in copyright? 


Mr. Poling: I would like to answer that because I am in a 
particularly interesting spot, where I am in charge of a news 
organization but also of a database of photographs. The driving 
force behind this is commercial concerns. If you have all of the 
rights clear, it is a lot easier to deal with photographs in the 
marketplace. Where there is confusion, it gets difficult; and I 
think that is a concern for commercial photographers. Similarly 
for the news media and for historical databases, if there is 
confusion as to the ownership of copyright, there is a big problem 
there too, because we are dealing with history. 


You can see that the pictures in the book are of key moments 
in history. I, as the photographer who shot some of these, should 
not be able to dictate how they are used. It is just not right. We 
have to differentiate. As a photographer myself, I support the 
concerns of the independent photographers. In fact, I do still 
shoot photographs for which I create the opportunity and I use 
my own resources; I shoot them and I sell them. I clearly own 
them, and I sell them and reap benefits from them. However, they 
are photographs I have originated, not that I have done on 
assignment for my employer. 


Mr. Gollob: To reiterate, as newspapers, we do not have any 
issue with the independent photographers who, on their own 
initiative and using their own enterprise, create opportunities. In 
my experience, for example, we used to cover the air shows where, 
tragically, there are sometimes accidents; but often, nothing 
happens. If you are an independent photographer, a freelancer 
attending one of these events, you might spend the day taking a 
lot of pictures and not get a shot that is worth very much. On the 


s’agit d’une intervention qui revét une certaine importance pour 
votre secteur, que ce soit en tant que photographe, éediteur ou peu 
importe. Y a-t-il eu des discussions préliminaires; a-t-on tenté des 
démarches auprés de vous en vue de mettre ces idées a l’epreuve 
avant l’introduction de ce projet de loi? 


M. Poling : Je ne peux pas parler au nom de David Gollob, 
mais en ce qui concerne le groupe que je représente, je vous 
affirme que non. On nous a invites 4 comparaitre devant le 
Comité de la Chambre des communes, mais seulement deux jours 
avant la fin des audiences, et on ne nous a pas consultés au 
moment ou les premiéres suggestions de réforme ont été rédigées. 


M. Gollob: Comme M. Poling et la Presse canadienne, 
Association canadienne des journaux n’a pas été, a notre 
connaissance, consultée concernant le contenu de ce projet de loi. 


Le sénateur Fairbairn : Je suis curieuse de le savoir, parce qu’un 
projet de loi est un événement relativement important, et je 
m’efforce de comprendre pourquoi il est devenu nécessaire. 
D’aprés vous, qu’est-ce qui a bien pu se passer pour que I’on 
décide que ces changements étaient suffisamment importants pour 
justifier une modification de la loi concernant le droit d’auteur? 


M. Poling : J’aimerais vous repondre parce que je me trouve 
dans une situation particuliérement intéressante a cet egard, étant 
responsable d’un organe de presse, mais aussi d’une base de 
données de photos. A mon avis, a l’origine de tout cela on 
retrouve des preoccupations de nature commerciale. Si vous 
disposez clairement de tous les droits, cela devient beaucoup plus 
facile de transiger avec les photographes sur le marché. Lorsqu’il 
existe une certaine confusion, les choses se compliquent; et je 
pense que c’est un sujet de préoccupation pour les photographes 
commerciaux. Il en va de méme pour les médias d’information et 
pour les bases de données historiques, lorsqu’il est difficile 
d’établir clairement qui posséde le droit d’auteur, les choses 
deviennent la aussi trés compliquées, parce qu’il est question 
d’écrire lhistoire. 

Vous voyez que les photos du livre ont été prises a des moments 
capitaux de lhistoire. En tant que photographe ayant pris 
quelques-unes de ces photos, je ne devrais pas étre celui qui 
décide de la maniére dont elles devraient étre utilis¢es. Ca n’a tout 
simplement pas de sens. II ne faut pas tout mélanger. En tant que 
photographe moi-méme, je suis sensible aux preoccupations des 
photographes indépendants. Et de fait, je prends encore des 
photos dans des occasions que je crée moi-méme et pour lesquelles 
j utilise mon propre materiel; je prends ces photos, et je les vends. 
Il est clair que j’en suis le propriétaire, et je les vends et j’en tire 
des avantages financiers. Toutefois, ce sont des photos dont je suis 
le seul artisan, et non celles que j’ai faites pour le compte de mon 
employeur. 


M. Gollob : Comme je vous l’ai dit tout a Pheure, en tant que 
journaux, nous n’avons aucune objection a ce que les 
photographes indépendants, de leur propre initiative et avec 
leurs propres moyens, se créent des occasions favorables. D’aprés 
ma propre expérience, par exemple, nous avions lhabitude de 
couvrir les spectacles aériens ou, malheureusement, il arrive 
parfois que se produisent de tragiques accidents; mais la plupart 
du temps, tout se passe bien. Si vous étes un photographe 
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other hand, you could get the shot of a tragic accident. In that 
event, we would have no quarrel with a photographer maintaining 
ownership of the copyright of that shot. However, if we hired 
someone and said, “Here is $1,000 to cover the air show, we will 
pay you regardless of whether you take anything that we use or 
not; here are the tickets to the air show, here is the taxi fare, et 
cetera,” that is a different character of assignment. That is the 
distinction to make. 


Mr. Cameron: You asked, where is the problem, what is the 
urgency here? It is the same question we asked. The rationale for 
subsection 13(2) protecting these personal commissions has not 
changed since 1924. The reasons for that being there are exactly 
the same today as they have always been; nothing has changed to 
justify taking those away. 


The Chairman: Mr. Cameron, as I understand you, having 
taken that point, you would not have difficulty with protecting 
the commercial side. Your problem is that in seeking to deal with 
one issue, they have swept in all kinds of other things. You do not 
have a difficulty with the position of your two colleagues on the 
panel; your difficulty is with the way the bill is drafted, in the 
sense that it is far too broad. 


Mr. Cameron: It is taking away everything. We say that 13(2) 
should be retained for the personal situation. 


Senator Morin: I would like to come back to your example, 
Mr. Cameron. I have my picture taken for personal use. Then six 
months later, I decide to run for office and I put that picture on 
ads and use it commercially, or for any other purpose. This is 
really not the same context; one is for personal use, for my 
grandchildren, and the other is for commercial use. The fee is 
different. Should the photographer not have some right to extra 
fees if I change the purpose for which that picture was taken? 


Mr. Cameron: It is a good question. The reality, and the 
photographers have probably told you this, is that there are 
standard form contracts in all of these situations anyway; and 
there likely would be a term in those contracts whereby the 
photographers would raise at the outset what you can do with the 
photo. If you intend to use it commercially, then you will 
probably have to ask them for that right or compensate them in 
some way. I agree with that. 


Senator Morin: Forty years later? 


Mr. Cameron: Yes, if that is what the contract says, you would 
have to abide by that. 


indépendant, un pigiste assistant a l’une de ces fétes, il se peut trés 
bien que vous passiez toute la journée a faire des photos sans pour 
autant en prendre une seule qui en vaille la peine. En revanche, 
vous pourriez avoir pris la photo d’un tragique accident. Dans un 
cas semblable, nous n’aurions aucune objection a ce que le 
photographe ayant pris cette photo conserve son droit d’auteur 
sur cette prise en particulier. Toutefois, si nous avions engagé un 
photographe, et lui avions dit : « Voici 1 000 $ pour faire des 
photos durant le spectacle aérien, nous allons vous payer ce 
montant peu importe si nous décidons d’utiliser ou non les photos 
que vous prendrez a cette occasion; voici les billets pour l’entrée, 
les jetons pour le taxi, et ainsi de suite », il s’agit d’un type 
different d’affectation. C’est la distinction qu’il importe de faire. 


M. Cameron: Vous avez demandeé ou était le probléme et 
pourquoi il y avait une telle urgence d’agir? Nous avons pose la 
méme question. La raison d’étre du paragraphe 13(2) qui protege 
ces commandes privées n’a pas change depuis 1924. Les raisons 
qui en justifient existence sont les mémes aujourd’hui que par le 
passe; il ne s’est rien produit qui puisse justifier abrogation. 


Le president : Monsieur Cameron, si je comprends bien votre 
point de vue, vous n’avez aucune objection a ce que !’on protege 
les intéréts commerciaux. Ce qui vous irrite c’est le fait qu’en 
voulant régler un probléme, on ait ouvert la porte a un éventail 
d’autres situations. Vous n’étes pas en désaccord avec les deux 
autres temoins, mais vous éprouvez des réticences en ce qui 
concerne le libellé du projet de loi, c’est-a-dire que vous trouvez 
qu'il va trop loin. 


M. Cameron : En effet, il va beaucoup trop loin. Nous faisons 
valoir que le paragraphe 13(2) devrait étre conserve dans les 
situations privees. 


Le senateur Morin: J’aimerais revenir a exemple que vous 
avez donné, monsieur Cameron. Je suis allé voir un photographe 
pour qu'il prenne ma photo a des fins priveées. Six mois plus tard, 
je decide de me présenter comme candidat a une élection et 
jutilise cette photo sur les annonces publicitaires et a des fins 
commerciales ou pour n’importe quelle autre raison. II s’agit de 
contextes tout a fait differents : dans un cas, c’est une utilisation a 
des fins privées, pour mes petits-enfants et dans l’autre, c’est une 
utilisation a des fins commerciales. Les honoraires sont différents. 
Est-ce que le photographe ne devrait pas avoir droit a des 
honoraires supplémentaires si je décide d’utiliser la photo pour 
une autre utilisation que celle qui avait été prévue au départ? 


M. Cameron : Voici une excellente question. En réalite, et les 
photographes vous I’on sans doute explique, il existe des contrats 
types pour toutes ces situations; et il existe sirement une clause 
dans ces contrats qui précise d’entrée de jeu l'utilisation qui peut 
étre faite de cette photo. Si vous avez l’intention de l’utiliser a des 
fins commerciales, alors vous devrez probablement lui demander 
la permission de le faire ou lui offrir une compensation 
quelconque a cet effet. Je suis tout a fait d’accord. 


Le senateur Morin : Quarante ans plus tard? 


M. Cameron : Oui, si c’est ce que stipule le contrat, vous devrez 
vous y conformer. 


3:18 


Social Affairs, Science and Technology 


3-11-2004 


Senator Morin: Your example here is of the 82-year-old person 
trying to find someone 75 years later; that is a similar example if 
there is a contract. 


Mr. Cameron: Initially, when it is a personal or domestic 
situation, you cannot always anticipate what might come. In that 
context, you still have this inequality of bargaining power, where 
you have to put the onus on the photographer to raise these issues 
and to present a contract to the consumer. If you take away 13(2), 
that default position no longer exists. In fact, the copyright 
automatically goes to the photographer. There may not be any 
incentive for them to raise those kinds of issues because they 
could pursue it down the road. The rationale is to put the onus on 
the right party in the circumstances to raise these issues and to 
come to some agreement about them. 


Senator Morin: Under the present situation, if there is no 
contract, I, as the owner of the picture, can do whatever I want 
with it, including making commercial use of it. 


Mr. Cameron: That is right. 


Senator Callbeck: I have a question, Mr. Cameron, regarding 
subsection 10(2) of the Copyright Act. You said that if you give a 
stranger your camera to take a picture, under this proposed 
legislation, this stranger would have the ownership of the 
copyright. Do all of you agree with that interpretation? 


Mr. Poling: If Bill S-9 goes through as written, yes, that is true. 
We might provide cameras to photographers, but they are our 
cameras: “Here is your equipment, go and shoot this event.” 
Under this proposed legislation, we would not own the copyright; 
the photographer would. 


Senator Callbeck: Do you all agree with that? 
Mr. Gollob: Yes. 


The Chairman: By way of summary, the issue on the table is 
whether there is a way to meet the legitimate copyright concerns 
of the freelancer who is not the commercial photographer. I am 
referring to photographers who are not there because they are on 
somebody’s payroll or because they have been assigned to do a 
particular job and are being paid for it. They are legitimate 
freelancers. Is there a way to meet their copyright concerns while 
at the same time not causing any of the relationship problems 
between photographers who are working for media or on 
assignment for media and their employers, or problems in what 
I would call the personal photograph area, in the sense that 
Mr. Cameron talked about? This bill does that, but also a whole 
lot more. Is that a fair description of the problem? Would this be a 
bill you could support provided that it was that tightly 
constrained? I recognize that you would have to see the legal 


Le sénateur Morin : Dans votre exemple, il est question d’une 
personne dgée de 82 ans qui essaie de retrouver la trace d’un 
photographe 75 ans plus tard; c’est un exemple semblable, s’il y a 
un contrat au depart. 


M. Cameron: En effet, au départ, lorsqu’il s’agit d’une 
situation privée ou domestique, il est toujours difficile de 
prévoir l'avenir. Dans ce contexte, le pouvoir de négociation 
n’est pas réparti également, et il incombe au photographe de 
soulever ces questions et de présenter un contrat au 
consommateur. Si on abroge le paragraphe 13(2), on se trouve 
a éliminer cette position par défaut. Et en fait, le droit d’auteur 
revient automatiquement au photographe. Peut-étre n’ont-ils 
aucun intérét 4 soulever ce genre de questions, parce que de 
toute maniére ils ont le dernier mot. Le but est d’imposer a la 
bonne personne, suivant les circonstances, la responsabilité de 
soulever ces questions et d’en venir a une entente a leur sujet. 


Le sénateur Morin: Dans le cas présent, en l’absence d’un 
contrat, en tant que propriétaire de la photo, je peux en faire ce 
que bon me semble, y compris l’utiliser a des fins commerciales. 


M. Cameron : C’est exact. 


Le sénateur Callbeck : J’aimerais vous poser une question, 
monsieur Cameron, concernant le paragraphe 10(2) de la Loi sur 
le droit d’auteur. Vous avez dit que si vous remettiez votre caméra 
a un parfait étranger pour qu’il prenne une photo de vous, en 
vertu du présent projet de loi, c’est cet é¢tranger qui serait 
propriétaire du droit d’auteur. Est-ce que tout le monde approuve 
cette interpretation? 


M. Poling : Si le projet de loi S-9 est adopte dans sa forme 
actuelle, oui, c’est vrai. Nous pouvons fournir des caméras aux 
photographes, mais ce sont nos cameras, et nous leur disons : 
« Voici votre matériel, rendez-vous a l’endroit prévu et faites des 
photos de I’évenement. » En vertu de cette loi proposée, nous ne 
serions pas proprietaires du droit d’auteur, c’est le photographe 
qui le serait. 


Le sénateur Callbeck : Est-ce que tout le monde est d’accord? 


M. Gollob : Oui. 


Le président : En resumé, la question a l'étude est la suivante : 
y a-t-il un moyen de prendre en compte les preoccupations 
légitimes du pigiste qui n’est pas un photographe commercial. Je 
fais référence a ces photographes qui ne sont pas la parce quils 
sont les salariés d’une entreprise quelconque ou encore parce 
quwils ont été affectés a une tache précise et qu’ils sont payés pour 
le faire. Ce sont d’authentiques pigistes. Y a-t-il un moyen de 
s’assurer du respect de leurs droits d’auteur, sans pour autant 
créer des problémes dans la relation entre les photographes qui 
travaillent pour des médias ou qui sont en affectation pour des 
médias et leurs employeurs, ou encore des problémes dans un 
domaine que je qualifierais du domaine privé du photographe, 
dans le sens de l’intervention de M. Cameron? Ce projet de loi s’y 
emploie, mais il va aussi beaucoup plus loin. Est-ce la une 
description assez fidéle du probléme? Est-ce que vous donneriez 
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language, but in principle; am I correct in reading what you are 
saying? 


Mr. Poling: I am a true freelancer who goes out and shoots on 
my own time, with my own equipment. I create my own 
opportunities, I fund it; I own it. 


The Chairman: That is what I said. 
Mr. Poling: Under Bill S-9 I still own it. 


The Chairman: You own it without any change to the 
Copyright Act; is that correct? 


Mr. Poling: Without any change whatsoever. I own it outright, 
clear and free. 


The Chairman: The difference, then, in a sense, is that you still 
own it under Bill S-9, but in cases where someone is working 
directly for CP or for a newspaper company, there is a problem. 
Second, it has been written so broadly that it sweeps in 
consumers, which — trust me — it was not intended to do. 


I want to thank all of you for coming. You have crystallized 
the issue from our point of view. 


Parliament does not sit next week. When we are back, we will 
hear from Senator Day and from government officials who 
supervise the Copyright Act. 


Mr. Poling: If this proposed legislation proceeds and if 
subsection 13(3) is involved, then you also have to broaden 
your basis for discussion. In fairness, we have to bring our 
photographers and their representatives in and you have to get 
involved in the labour relations part. 


The Chairman: That is correct, and that is clearly not our 
intention. 


Thank you very much. 


The committee adjourned. 


votre appui a ce projet de loi dans la mesure ou I’on établirait des 
parametres precis? Je reconnais qu’il faudrait que vous puissiez 
prendre connaissance de son libellé juridique, mais en principe, ai- 
je bien compris le sens de vos interventions? 


M. Poling : Je suis un authentique pigiste qui fait des photos 
dans ses temps libres, avec son propre materiel. Je crée mes 
propres occasions, je les finance et je suis propriétaire du résultat. 


Le président : C’est ce que je viens de dire. 


M. Poling : En vertu du projet de loi S-9, je suis toujours 
proprietaire. 


Le président : Vous en étes le propriétaire, sans qu ‘il soit 
nécessaire d’apporter quelque changement que ce soit a la Loi sur 
le droit d’auteur; est-ce exact? 


M. Poling: Sans aucun changement. Je suis enti¢rement 
proprictaire de ce droit, sans aucune restriction. 


Le président : Dans ce cas, la difference, en un sens, est que 
vous en étes toujours propriétaire en vertu du projet de loi S-9, 
mais dans le cas ou un photographe travaillerait directement pour 
la PC ou pour une entreprise de presse, il y a un probleme. 
Deuxiémement, le projet de loi a été libellé de fagon tellement 
générale qu'il englobe les consommateurs, ce qui — vous pouvez 
me croire — n’était pas l’intention initiale. 


Je vous remercie tous de vous étre déplacés. Vous avez 
cristallisé la question, de notre point de vue. 


Le Parlement ne siége pas la semaine prochaine. A notre 
retour, nous entendrons le sénateur Day ainsi que les 
fonctionnaires charges de la supervision de la Loi sur le droit 
d’auteur. 


M. Poling : Si ce projet de loi est adopté et sil est question du 
paragraphe 13(3), alors il faudra élargir le champ de la discussion. 
En toute justice, il faudra entendre les photographes et leurs 
representants, et se pencher sur les aspects lies a la relation de 
travail. 


Le president: C’est exact, et c’est tout a fait dans nos 
intentions. 


Je vous remercie beaucoup. 


La séance est levee. 
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23-11-2004 


ORDRE DE RENVOI 


Extrait des Journaux du Sénat du jeudi 7 octobre 2004 : 


ORDER OF REFERENCE 


Extract from the Journals of the Senate for Thursday, 
October 7, 2004: 


The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the 
Honourable Senator Losier-Cool: 


That the Standing Senate Committee on Social Affairs, 
Science and Technology be authorized to examine and 
report on issues arising from, and developments since, the 
tabling of its final report on the state of the health care 
system in Canada in October 2002. In particular, the 
Committee shall be authorized to examine issues 
concerning mental health and mental illness. 


That the papers and evidence received and taken by the 
Committee on the study of mental health and mental illness 
in Canada in the Thirty-seventh Parliament be referred to 
the Committee and; 


That the Committee submit its final report no later than 
December 16, 2005 and that the Committee retain all powers 
necessary to publicize the findings of the Committee until 
March 31, 2006. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


L’honorable sénateur Kirby propose, appuyé par 
honorable senateur Losier-Cool, 


Que le Comité senatorial permanent des affaires sociales, 
des sciences et de la technologie soit autoriseé a examiner, 
pour en faire rapport, les questions qu’ont suscitées le depot 
de son rapport final sur le systeme des soins de santé au 
Canada en Octobre 2002 et les developpements subséquents. 
En particulier, le Comité doit étre autoris¢é a examiner la 
santé mentale et la maladie mentale. 

Que les memoires recus et les temoignages entendus sur 
l'étude de la santé mentale et des maladies mentales par le 
Comite durant la trente-septi¢me législature soient deférés 
au Comite; 

Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 
16 décembre 2005 et qu’il conserve tous les pouvoirs 
nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu’au 
31 mars 2006. 


La motion, mise aux voix, est adoptée. 


Le greffier du Sénat, 


Paul C. Beélisle 


Clerk of the Senate 
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REPORTS OF THE COMMITTEE 
Tuesday, November 23, 2004 
The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology has the honour to table its 
THIRD REPORT 


Your Committee, which was authorized by the Senate on 
Thursday, October 7, 2004 to examine and report on issues 
concerning mental health and mental illness, now tables its first 
interim report entitled Mental Health, Mental Illness and 
Addiction: Overview of Policies and Programs in Canada. 


Respectfully submitted, 


RAPPORTS DU COMITE 
Le mardi 23 novembre 2004 
Le Comité sénatorial permanent des Affaires sociales, des 
sciences et de la technologie a ’honneur de deposer son 
TROISIEME RAPPORT 
Votre Comité, qui a été autorisé par le Senat le jeudi 
7 octobre 2004 a examiner, pour en faire rapport, la sante 
mentale et la maladie mentale; depose maintenant son premier 
rapport provisoire intitule Santé mentale, maladie mentale et 
toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes au Canada. 


Respectueusement soumis, 


Le président, 
MICHAEL KIRBY 
Chair 
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ORDER OF REFERENCE 


Extract from the Jowmals of the Senate for Thursday, October 7, 2004: 
The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the Honourable Losier-Cool: 


That the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology be 
authorized to examine and repott on issues arising from, and developments since, the tabling 
of its final report on the state of the health care system in Canada in October 2002. In 
particular, the Committee shall be authorized to examine issues concerning mental health 
and mental illness. 


That the papers and evidence received and taken by the Committee on the study of mental 
health and mental illness in Canada in the Thirty-seventh Parliament be referred to the 
Committee; and 


That the Committee submit its final report no later than December 16, 2005 and that the 
Committee retain all powers necessary to publicize the findings of the Committee until 


Match 31, 2000. 


The question being put on the motion, it was adopted. 


Paul C. Bélisle 


Clerk of the Senate 
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SENATORS 


The following Senators have participated in the study on the state of the health care 
system of the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology: 


The Honourable Michael J. L. Kirby, Chair of the Committee 
The Honourable Wilbert Joseph Keon, Deputy Chair of the Committee 


The Honourable Senators: 


Catherine S. Callbeck 
Ethel M. Cochrane 

Joan Cook 

Jane Mary Cordy 

Joyce Fairbairn, P.C. 
Aurelien Gill 

Janis G. Johnson 

Marjory LeBreton 

Viola Leger 

Yves Morin 

Lucie Pepin 

Brenda Robertson (retired) 
Douglas Roche (retired) 
Eileen Rossiter (retired) 
Marilyn Trenholme Counsell 


Ex-officto members of the Commiuttee: 


The Honourable Senators: Jack Austin P.C. or (William Rompkey) and Noel A. Kinsella 
or (Terrance Stratton) 


Other Senators who have participated from time to time on this study: 


The Honourable Senators Di Nino, Forrestall, Kinsella, Lynch-Staunton, Milne and 
Murray. 
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MENTAL HEALTH, MENTAL ILLNESS 
AND ADDICTION: 
OVERVIEW OF POLICIES 
AND PROGRAMS IN CANADA 


INTRODUCTION 


Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology received a 

mandate from the Senate to study the state of mental health services and addiction 
treatment in Canada and to examine the role of the federal government in this area. The 
Senate renewed the mandate of the Committee in the Third Session of the Thirty-Seventh 
Parliament (February 2004), and then again in the First Session of the Thirty-Eighth 
Parliament (October 2004). 


4 n February 2003, during the Second Session of the Thirty-Seventh Parliament, the 


This mandate reads as follows: 


That the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology be authorized to examine and report on issues arising from, and 
developments since, the tabling of its final report on the state of the health 
care system in Canada in October 2002. In particular, the Committee shall be 
authorized to examine issues concerning mental health and mental illness; 


That the papers and evidence received and taken by the Committee on the 
study of mental health and mental illness in Canada in the Thirty-seventh 
Parliament be referred to the Committee, and 


That the Committee submit its final report no later than December 16, 
2005and that the Committee retain all powers necessary to publicize the 
findings of the Committee until March 31, 2006". 


For the purpose of this study, the Committee adopted a broad approach towards examining 
mental health, mental illness and addiction in terms of: the prevalence of mental disorders 
and their economic impact on various sectors of the Canadian society, including business, 
education and health care systems; relevant federal and provincial policies and programs; 
mental health strategies in other countries; mental health promotion, mental illness and 
suicide prevention; mental health related disease surveillance and research; access to and 
delivery of mental health services and addiction treatment; support to families and 
caregivers; and the potential for the development of a national action plan on mental health, 
mental illness and addiction in Canada. 


! Debates of the Senate (Hansard), 1st Session, 38th Parliament, Volume 142, Issue 7, October 2004. 
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The Committee’s study on mental health, mental illness and addiction includes four reports. 
The following table provides information on each individual report and the proposed 
timeframe for publication: 


STUDY ON MENTAL HEALTH, MENTAL ILLNESS AND ADDICTION 
INDIVIDUAL REPORTS AND PROPOSED TIMEFRAMES 


Fact-based document providing historical background, 
overview of service delivery, respective roles of federal and 
-ovincial /territorial sovernments, assessments of policies 

cae acai /texritorial gov : ; E November 2004 

and programs based on public testimony and literature 

review 
November 2004 
November 2004 
Fourth 


November 2005 


This report, which consists of eleven chapters, constitutes the first report by the Committee 
on mental health, mental illness and addiction. Chapter 1 summarizes the personal stories of 
one individual living with mental illness and three family members affected by mental illness 
who candidly shared their experience with the Committee. Chapter 2 provides further 
information on the impact of mental illness and addiction on affected individuals, their 
families and caregivers. Chapter 3 examines the issues of stigma and discrimination and 
their impact on individuals with mental illness and addiction. Chapter 4 defines the various 
concepts related to mental health, mental illness and addiction. Chapter 5 provides 
information on the prevalence of mental illness and addiction and their economic impact on 
Canadian society. Chapter 6 reviews the relationships between mental illness /addiction and 
work and examines ways to address mental illness and addition in the workplace. Chapter 7 
ptovides a chronological overview of the development of mental health services and 
addiction treatment in Canada. Chapter 8 compares the organizational structure and level of 
integration of the mental health services and addiction treatment system in some provinces 
and highlights the major differences of all provincial mental health legislation. Chapter 9 
provides an overview as well as an assessment of the direct and indirect roles of the federal 
government in mental health, mental illness and addiction. Chapter 10 provides an overview 
of the state of research into mental health, mental illness and addiction in Canada. Chapter 
11 examines various ethical issues related to mental illness and addiction with a particular 


International comparative analysis (Australia, Canada, New 
Zealand, the United Kingdom, and the United States) 


An issues and options paper summarizing the issues which 
the Committee will address in its final report and raising 
options for addressing these issues 


Recommendations for reform 


N 
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focus on service delivery, research, capacity to consent to treatment, and privacy and 
confidentiality issues. 
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CHAPTER 1: 
WITNESSES SHARE THEIR PERSONAL EXPERIENCES’ 


(...) 1 beheve it ts time to ask the opinion of service users 
and mental health experts. And who else but us are the 
experts in our dtsorders, needs and problems? We 
obviously cannot cure ourselves. We are people with a 
certain ability to think. We need to be heard, and I thank 
you for doing that. 


[Loise (9:18).] 


INTRODUCTION 


On February 26, 2003, the Committee embarked on its study on mental health, mental 
illness and addiction by putting a human face to the issue. More precisely, members of three 
families affected by mental illness and one individual with mental illness accepted our 
invitation to speak together about their experiences — how mental disorders affected their 
lives. These four witnesses came from all over the country with first-hand experience of 
mental health and addiction issues to tell their stories to the Committee. To make them 
comfortable enough to talk candidly, the Committee referred to them by their first names 
only. This chapter provides a summary of their testimony. It illustrates graphically why the 
study of mental health, mental illness and addiction has become such an emotional cause for 
the membets of the Committee. 


Throughout its study, the Committee also recetved evidence on the lives of many other 
Canadians affected by mental illness and addiction through public hearings, letters and e- 
mails. The experience these individuals shared with us is summarized in Chapter 2. 


1.1 IN THEIR OWN WORDS 
1.1.1 Loise’s Story 


Loise spoke to the Committee about her own experiences with mental health problems, 


specifically bipolar disorder: 


Ten years ago, following the sudden death of my partner in life, I had an 
episode of manic psychosts. During that phase, you lie, you spend money, 
and you are sure you have money, and you beheve what you're doing, 
which ts out of context. You feel you could save the world during that 


? In this report, the testimony received by witnesses printed in the Mznutes of Proceedings and Evidence of the 
Standing Senate Committee on Soctal Affairs, Science and Technology will be hereinafter referred to only by issue 
number and page number within the text. 
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period. I had an episode which lasted six months and ended nith a 
suicide attempt. That was followed by four years of depression. 


AM the emergency department of the hospital where I was taken, tt was 
recommended that I go to a crisis centre. That was the start of nine years 
of unfailing support from community organizations and four years of 
continuous fighting to obtain the necessary psychologcal and 
pharmaceutical assistance from institutions and psychiatrists? 


She recounted the number of times and the variety of health care professionals to whom she 
has had to retell her story over and over again: 


For years, I had to tell and repeat my hfe story to the following persons: 
an emergency nurse, the emergency psychiatrist, a medical assessor at the 
crisis centre, a psychosocial worker at that centre — they talked about my 
life history and constantly went back to the traumas, the painful things, 
and each time I had to start all over from scratch — a psychiatrist at the 
hospital crisis centre, a soctal worker at the hospital, an intake officer at 
the CLSC, a CLSC caseworker, a psychosocial worker at the CLSC 
and the CLSC family physician. It was extremely painful (...). I don't 
know how I managed to go on. There were also an assessing psychiatrist 
on duty at the hospital, six different psychiatric nurses and four different 
psychiatrists at the outpatient clinic — because they often change — a 
psychiatrist speciah=ing in mood disorders who had a therapy group, a 
psychiatrist and three residents, whom she was training at the mood 
disorder clinic — and, lastly, three years ago, a psychiatrist who ts still 
monitoring me and with whon I feel I have a privileged relationship.4 


She also talked about there being little or no integration of services and supports and the 
important role community-based organizations played in her recovety: 


With the energy I still have, I have decided to get involved at the 
community and advisory level on the city's regional health board. If I had 
not had the community services, I would not be here to speak with you 
today. 


Yes, the institutions eventually helped me, the psychiatrists too, but they 
could also have killed me by making me relive the awful traumas I had 
to face. The duplication, rigid parameters and problems of approach at 
the institutional level must expand, and they have to work mith the 


Jaloiser| 9219). 
4 Thid. 
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community agencies to help the users of those services find the help they 
need.? 


Loise stressed the importance of addressing the stigma and prejudices associated with mental 


illness and addiction: 


Since being diagnosed mith my disease, I have lost the esteem of some 
members of my family. I have had to fight that, and many people have 
had to do that as well. 


(ae) 


The deep and persistent prejudices that still exist in our society must be 
addressed on an urgent basis either through media campaigns or by other 
means.° 


With respect to the media, she noted particularly: 


We organize press conferences for the community sector, for users, to 
explain the various diseases to people, but no journalists ever come. 
However, if someone who ts mentally ill commits an indictable offence, 
the headlines read, “Schizophrenic kills wife,” “Manic depressive man 
abuses his children.’” And yet, I’ve never seen, “Cancer patient kills his 
wife,” or anything like that. In this regard, the media don’t help matters. 
There is work to be done. In a more educated, speciahzed population, 
where there are fewer prejudices, things are better, but it's still a very 
sertous problem.’ 


1.1.2 Ronald’s Story 


Ronald spoke to the Committee about his life with his wife, who suffers from schizophrenia. 
He spoke about the onset of her disease about a decade after they were married in 1959 to 
today, and about how ill-equipped he was to help her then. “I had no idea what was going 
on. I was not familiar with mental illness,” he said.” He explained: 


I was married in 1959, and the first disorders began in the 1970s. We 
already had three children. 


fa.) 


I have accepted my decision to stay with her, for better or for worse. 


** Eoisei(0:19220). 
& Loisel(9:20) 
MLoisei O27) 

8 Ronald (9:20). 
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At the time, my wife didn’t want to be hospitalized because, in her 
mind, there was no disease. She was not tll. Since the disease did not 
exist, I had to find a way to have her hospitalized.’ 


Ronald explained to the Committee the processes he went through to try to get help for his 
wife: 


I spoke about the matter with my attending physician, who told me: 
‘There's definitely something wrong with your wife; you should have her 
examined.” But that required papers from two psychiatrists. The 
attending physician undertook to find tyvo psychtatrists who would sign 
the papers and have her hospitahxed. 


Once the papers were signed by the two psychiatrists, she didn't want to 
20 to the hospital. I told her: “You go to the hospital on your own, or the 
police will come and get you.” I had to go get a piece of paper from the 
judge, and she agreed to be hospitalized. 


She was hospitalized for three months and attempted suicide a number of 
times. Someone stayed in her room 24 hours a day for three months to 
prevent her from committing suicide. Lastly, she left the hospital under 
medication. At that time, she was taking neuroleptics (...). The crises 
gradually disappeared completely. The positive side of the disease, that ts 
to say the hallucinations, religious delusions and so on, disappeared. But 
what appeared at that point, and what the drugs don’t work on, was the 
negative side of the disease, that ts to say the soctal side, the lack of self- 
confidence and personal hygiene, the feeling she had that she was 
worthless and that she was absolutely incapable of succeeding at anything, 
and so on. It's so subtle because she beheves she’s good for nothing and a 
failure; she also can’t accept anyone loving her or telling her that she’s 
good and able to succeed; that would be betraying what she actually 
believes. 


She definitely let herself go.'° 


He told the Committee that, as his wife’s disease progressed “we lost our friends and no 
longer had any social life, love life or sex life. Ultimately, we no longer had anything.” 
Talking about his life with his wife today, he said: 


Alt home, my wife’s disease and symptoms have disappeared. The 
psychiatrist sees my wife once every six months, but things aren't better. 
The entire negative side of the disease has worsened. Now she hardly ever 


° Ronald (9:20-21). 
10 Ronald (9:21). 
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gets dressed, she has no initiative and she is interested in nothing. She 
registers for courses in literature and painting, but always drops out. She 
comes home discouraged. 


The children do not come to the house because they cannot cope with the 
situation.'° 


Ronald felt alone in that there was little support available to help him understand his wife’s 
illness and manage the situation properly: 


Alt the time, I was alone. The situation was difficult, and I had no help. 
I had to deal with all that. How I managed to get through it all, I don't 
Know. [...] there was no violence. It was more emotional. My wife 
withdrew from the world. There was very little violence. It occurred on a 
few occasions. There were some suicide attempts because she had so little 
self-confidence. But it was very hard on the children.? 


Ronald also talked about his difficulty in obtaining the medical certificate required for 
eligibility tax breaks: 


(...) at forst, the psychiatrist signed a letter for me giving me a tax 
exemption, but the second one did not do that, and I am no longer 
entitled to the tax break. That ts hard to take. Everyone thinks she’s 
doing well because there’s no obvious sign in her everyday life, except for 


her physical appearance.'4 


He talked about a pilot project dealing with individualized care plans which, in his view, can 
only work with strong collaboration among the various mental health care professionals who 
are involved: 


I remember an experiment that was conducted in which they talked 
about individual service plans. The mentally ill person was supposed to 
be the central person, and, around him or her, there was a team, the 
psychiatrist, the nurse and so on. That didn't work because they weren't 
able to bring the entire team together. 


Now it works in small orsanixations such as ours, where the nurse 
agrees to cooperate and the doctor as well.!? 


In response to what was happening to his wife and family, Ronald went into volunteer work. 
Discovering that the best way to help relatives is to set up an organization to take care of 
individuals with mental disorders, he and other volunteers founded Le Pavois, an 


12 Ronald (9:22). 
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organization that strives to achieve social reintegration and rehabilitation through work. At 
Le Pavois, individuals with mental illness re-socialize through office workshops and cooking 
workshops. Once they have succeeded in a controlled environment, integration officers visit 
employers and try to find them internships and then jobs. Le Pavois also runs a second-hand 
clothing store, a photocopying service and a cafeteria at a provincial health and social service 
center. Ronald also stated: 


These social businesses are an intermediate step enabling our members to 
move from Le Pavois to the actual labour market. We have realized that 
it ts far too stressful for them to go directly into the labour market. Most 
are incapable of returning to the labour market.'6 


1.1.3. Murray’s Story 


Murray spoke to the Committee about his son, affected by paranoid schizophrenia. On May 
28, 2002, while a patient at the Royal Ottawa Hospital, he left the hospital grounds and 
found his way onto the Queensway (on a lane reserved for buses) where he was struck and 
killed by a city bus. He described his son prior to the onset of his illness in these words: 


Before the onset of his illness, approximately six years ago, our son was 
an honours student, played in the school band and toured Canada and 
the United States as a member of it, was a first division soccer player, 
had many good friends and a wonderful, long-term girlfriend, and was a 
soul mate to his younger sister. In short, he had just about everything 


going for him. 


Things gradually started to 30 horribly wrong as he descended into the 
abyss of slow onset paranoid schixophrenta, the mental health care system 
and soctal services system.'7 


He described to the Committee a health care system equipped only to respond to crisis: 


Invariably, when things really went wrong it was because we could not 
access the health care system in a timely fashion for reasons of lack of 
beds, enaphasis on community treatment, a nmussed opportunity for him to 
go in voluntarily, or shortage of staff and insecure facilites. It seemed 
impossible to circumvent a crisis. The system only responded to the crisis 
and only after weeks of drug rebounding, detertoration and many family 
pleadings and warnings to caresivers. Not once during the many times he 
was discharged from hospital was he discharged in a stable condition with 
insight and compliance with medication." 


fn) 
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Even when he was in the hospital there were serious problems to deal 
mith: the failure to obtain service, preparation for certification hearings, 
doctors meetings, visits to hospitals, Ontario Disability Support Program 
filings, researching medication and treatment, attendance at support 
groups, and unsettling telephone calls from our hospitalized son. We 
worrted about his possible flight from the hospital and feared the 
possibility of long-term brain damage due to the use of inappropriate 
medications.” 


Murray stated that the lack of services and supports had a serious negative impact on his 
son. He talked about the stress this placed on the entire family, their social network and 
finances: 


As a consequence, he had unpredictable behaviour, outbursts of 
frustration and violent behaviour at any time of the day or night. This 
severely traumatized family members. We feared physical injury to our 
son and to family members, even while sleeping. We slept in shifts. The 
physical damage to our home was extensive and costly. 


tad 


These fears created high levels of stress over the years [that] combined to 
result in mental and physical exhaustion, and worse. 


There was no such thing as a soctal life. We could not take him mith us 
because he could not tolerate elevated levels of sensory input for any length 
of time. We could not leave him at home and a sitter was out of the 
question. 


The pain and suffering of my son’s siblings included the loss of an entire 
university year, the trauma of police incursions into our home and the 
fear of their brother being injured or killed by pohce during numerous 
forced hospitahxations. Our daughter lost a soul mate and our surviving 
son will spend the rest of his life without his much beloved brother. 


This illness (...) limited our opportunity to earn a living. I lost business 
income and was fired by my employer due to low production. I managed 
only to maintain my existing chent base. I could not gain new chents for 
three years. I often could not keep planned appointments, as I could not 
leave the house when my son was at home. I was fearful of arranging 
appointments in the evenings because I would have to leave my wife and 
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daughter at home alone with my son. There was a high burn rate of our 
savings.-? 


Murray also talked about how frustrated his family was by the restrictions of privacy 
legislation which did not allow health care providers to share information with them about 
his son’s illness: 


Why is it that the medical profession is not allowed to share information 
with family members when it has been shown that family support is 
beneficial to the patient? The patient ts on meds because his thinking ts 
affected, yet the medical profession believes that sharing information with 
a family member must be a decision of the patient, who cannot make a 
reasonable or thoughtful dectsion.*! 


He stressed the need to find an appropriate balance between the right of the patient to be 
treated and involuntary treatment: 


When it comes to balancing rights with forcing medication, as a parent, 

you are very concerned about your child's life and well-being, and it ts not 
a question of his rights. He has a right to treatment, and he does not 
realixe he needs it. He has a right to life, although he 1s incapable of 
maintaining it himself. It becomes very clear when you reach the point 
where his life 7s endangered.-° 


Murray raised a question about the appropriate level of government funding for the 
diagnosis, treatment and research into mental disorders in comparison to other diseases: 


My understanding is that both federal and provinaal health dollars are 
to be spent on the health of all Canadians. Why ts tt that the most vocal 
and strongest lobby groups get the most money? We have statistics that 
we can provide on that subject. Meanwhile, these vulnerable people 
cannot speak for themselves and are left by the wayside. There are no 
political points to be made in spending money on these groups. 


ines 


The rights issue 1s on our list of things that should be dealt nith. It falls 
outside of the normal legal framework. When dealing with someone who 
does not have capacity, it 1s very awkward. 


20 Murray (9:15-16). 
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There are varying degrees of schizophrenia and the people who complain 
about their rights may have a minor form of the illness and feel that they 
are being persecuted and dealt with unfairly. It ts a difficult essue.??-4 


Murray also raised concern about the lack of eatly intervention for mental disorders in 
comparison to other illnesses: 


What sense does tt make when there are many guidelines to determine of 
your family member has heart disease, depression, diabetes and so on, but 
there are no guidelines to tell of somebody 1s suffering from schixophrenta? 
The schools simply assume there 1s a drug problem and this leads to long 
lags in the treatment. Early treatment ts critical.’ 


1.1.4 David’s Story 


This was the fist ttme David had agreed to share his personal experience with anybody. He 
stressed that it was not an easy task to recount his story and insisted on the importance of 
not disclosing his identity: 


(...) I want to put a human face on autism by telling you a bit about 
our fanly experience. This ts the first time I have ever done this. (...) 1 
was told that you wanted to hear a personal story, and that is what I 


will tell you. 


I will let it all hang out, and that ts why I would rather that my identity 
not be disclosed. Mine ts a very personal experience that bares deep 
personal values and issues. I am not sure whether this presentation will 
upset me or stabilxe me.°° 


David has a 31-year-old son living with autism. He described his son as follows: 


My son ts 31 years old. We did not know the extent of his disability 
until he was 15, which is quite unlike the situation nith most people 
with autism. My son ts not classically autiste. He ws high functioning; he 
can speaks he can read; he graduated from high school..°7 


(aay 
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My son, Adam, had problems in making friends when he was a young 
boy. We did not know he was autistic. He did not show autistic 
symptoms when he was two or three, which is when most people 
demonstrate their autistic tendencies. We did note he was aggressive, 
particularly towards strangers, and particularly aggressive toward the 
friends that his brother Andrew would bring home. People with autism 
do not like changes. They are resistant to change. 


We sensed that school was becoming more stressful for Adam as he 
became older. When he became 15 years of age, he refused to g0 to school. 
Other children gave him a hard time. They made fun of him, and he 
found recess time to be extremely stressful. He became very agttated and 
angry. He would go out for walks and would return in a burning rage. 
He would get so angry that he would break windows and pull out light 
fixtures in our home.?8 


David described in detail years of misdiagnosis, inappropriate therapies and the family’s 
eventual discovery of what was wrong with their son. He recalled: 


We had no choice but to have him taken to a hospital, where he was 
admitted and diagnosed incorrectly with bipolar disorder. That was 
because our medical system did not have the capacity to diagnose autism 
at the time. It is not much better today. It soon became clear that this 
diagnosis was not accurate. The children’s hospital sedated Adam with 
medication but did not do anything to resolve his basic problems. 


We have gone through a number of traumatic experiences. One was the 
night we had a call at two o'clock in the morning to tell us that Adam 
had left the hospital. He had jumped through the window onto the roof 
and then taken a ladder down onto the ground outside the hospital. By 
the time we got to the hospital Adam had been found by the police and 
was being treated for hypothermia. He never explained why he had taken 
such drastic action to junsp out the window and chmb out and run on the 
loose in his pyamas in the middle of the night, but he frequently 
expressed his anger at us for putting him in hospital. Later, in his anger, 
he would pull out light fixtures. He became so aggressive and out of 
control that at one point we had to have him hospitalized in an adult 
psychiatric hospital, which was quite inappropriate for him but that was 
the only option available because it was only the adult psychiatric 
hospital that had the ability to control his access and to keep him 
restrained.~? 


°8 David (9:8-9). 
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David recalled that, had he and his wife had known more about autism, they would have 
been better able to help their son: 


Alt that time, there was very little understanding of autism in our 
community, so there were no resources that we could access. Our son was 
different in the sense that he was not classically autistic. Even if he were 
born today, he would not have been immediately recognized as having 
autistic symptoms because he did not portray all of the most common 
symptoms of autism. He could speak. There seemed to be no physical 
wmpatrment of his speech. 


Had we known what we were dealing with, we would not have wasted so 
much time. We wasted a large part of his life. | am [ambivalent] in my 
answer to this one. I asked my wife, “Would we have been better off of 
we had known what we were dealing mth?” At one point, we both 
agreed that we would not have tried so hard. If we had known our son 
had a disability, we might not have pushed him so hard, because we did 
push him. We pushed him to the point where we endangered our health. 
Much of the stress that came out in his physical violence was, to a large 
extent, because we were pushing him to do things. That created a 
situation where we were living in a very dangerous environment in our 
home. We worried about fires and other dangerous situations. We 
pushed out the envelope really hard. That ts one side of tt. 


The other side 1s that, had we known what we were deahng with, we 
would not have wasted all of this time with family therapy and 
medications that were more appropriate for people with bipolar disorder. 
We would have taken a much more intelligent approach to trying to come 
to grips with our son’s problem. We would have sought good advice on 
how to deal with the problem. The fundamental problem was one of 
communication?” 


David also talked about the fear and anger the family lives with: 


Autism is worse than cancer in many ways, because the person with 
autism has a normal lifespan. The problem 1s with you for a lifetime. 
The problem is with you seven days a week, 24 hours a day, for the rest 
of your life. My wife and I expect to have responsibility for Adam until 
we die. We lose sleep over what will become of him after we are deceased. 
Our financial resources are depleted, so our ability to provide for him ts 
limited?! 


30 David (9:23-24). 
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He spoke about the strain this mental illness has put upon his entire family, including 
Adam’s siblings, on his and his wife’s work, on their finances and on their social network: 


My son’s ability to communicate 1s limited, which limits his ability to 
socialize and to work. He has never worked in his life, and his disability 
has had a profound impact upon lis brother Andrew and upon my wife 
and myself, It was a big cause of concern for my parents and my wife's 
parents, all of who are deceased.” 


ae 


Up to the point when our problems escalated out of control, we used to 
entertain friends and associates in our home. We would have them into 
our home for dinner. We used to reciprocate invitations. We found 
inviting strangers into our house was hard on both Adam and us. He 
did not want strangers visiting with us. He has been known to go into 
the kitchen when my wife has been baking and dump everything on to 
the floor. That makes it difficult to prepare dinner. The result is, we 
hardly ever had friends in for dinner. We do not invite them and they do 
not invite us. Home ts not necessarily a haven when living mith a person 
with autism. (...) Having a family member with autism is a lonely, 
traumatic experience.?? 


David also explained how the family copes with the lack of resources for adults with autism: 


The problem with autism is that the family has to bear the full burden of 
responsibility, financially, emotionally and in every other way. Our 
family is bearing the full burden of this disability. We receive no help 
financially or medically. Because our son 1s high-functioning, government 
requires that he apply for support, sign the documents, and that, when 
the government decides that there is a renewal required for the 


application, Adam has to fill this out. 


He does not do it. We did have him on a small income support payment, 
but he was required to reapply. He delayed and he has now been cut off. 
He does not have the skills required to maintain access to support, but 
he is too high-functioning to have us appointed as his guardians to act on 
his behalf, We cannot go on vacation unless Adam’s brother 1s at home. 
Ass I mentioned, he is a student at university and ts unlikely to be 
spending much time at home in the future.>* 
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With respect to community-based services and supports for adults affected with autism, 
David stated: 


There are no services for adults with autism, except respite services for 
those who are lower functioning. Respite means babysitting, and the 
people who do respite work are paid minimum wage. After school, there 
ts no structure in the life with a person with autism; there is just an 
abyss. The prospect of employment is remote without a lot of help, and 
the family has to shoulder the full burden?* 


David stressed the importance of recognizing that mental health is as important as physical 
health and that mental illness should be treated with the same sense of urgency as physical 
illness. He believes that the federal government should play a major role in achieving this: 


There is no difference between someone who has a mental illness and 
someone who has a physical illness. That is the key question: Are we 
treating people with mental disorders nith the same urgency that we treat 
people with physical disorders? I do not think we are. That is the 
Jundamental question here. There is an equal public policy role for 
government in dealing with mental disorders. How do we do that? How 
do we change the environment out there? 


The realty 1s that a mental disorder does not have a sense of urgency 
because tt ts recognized that people with mental disorders will be around 
tomorrow, whereas people who have heart disorders or cancer have to be 
treated today because they may not be around tomorrow. That clouds the 
whole issue. We must do something about it. 


One thing we could do — and this ts where your committee can play an 
wmportant role — 1s for the Government of Canada, with regard to the 
transferring of funds for mental disorders, to put those funds in a fiscal 
envelope to be used only for mental disorders. That money cannot be used 
for anything else.?° 


1.2 COMMITTEE COMMENTARY 


You have to put a human face on it, as the chairman said. 
I do not Rnow a better way to do that than to have people 
ke the four people at this table stand up and be counted, 
to say things that are very difficult to say. That ts why I 
think what they have done here today ts very courageous. 
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To be honest with you, I do not know another way to do 
it. People do not understand. Poktcaans do not 
understand. They have no understanding of what we go 
through. How do you provide that understanding? It 1s 
only when they have a family member or some relation who 
has this dilemma that they can relate to it. It 1s very 
difficult to understand unless you walk tn our shoes. 


[David (9:34)] 


The Committee very much appreciates the sincere, thoughtful testimony made by David, 
Murray, Loise and Ronald. Somehow, just saying thank you to them does not seem to be 
enough. We appreciate how difficult it was for them to come and talk with us the way they 
did. 


Together, these four witnesses painted a picture for the Committee of the stigma, 
frustration, fear and anger that affect individuals with mental illness and addiction and their 
families, of the impact of their diseases on parents and siblings, on their social lives and on 
their finances. By telling their moving stories, which were very important to the 
Committee’s work, these witnesses helped shed light on many issues such as access to care, 
lack of communication or collaboration between health care providers, a lack of resources 
and patient rights and privacy issues. All these issues ate addressed in the following chapters 
of this report. We do so in the hope that our work will ultimately be of help to David, 
Murtay, Loise and Ronald and to the thousands of people like them across the country. 
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CHAPTER 2: 
MENTAL DISORDERS TOUCH THE LIVES OF ALL CANADIANS 


Mental illness hits everyone — rich, poor, male, female — 
of every race and creed. 


[]. Michael Grass (17:43).] 


INTRODUCTION 


One of the reasons behind the Committee’s decision to undertake an in-depth study of 
issues relating to mental health, mental illness and addiction in Canada was recognition by 
out members of their profound effects on our society: mental illness and addiction affect 
individual Canadians of all ages in all segments of the population. The initial phase of the 
Committee’s study, that has formed the basis for this report, has only reinforced that 
recognition. 


Perhaps it is a neighbour who has Alzheimer’s, a sister who has experienced post-partum 
depression, a colleague who is on stress leave from work, an uncle struggling with 
alcoholism, or friends talking about eating disorders, suicidal thoughts, or childhood abuse. 
It has been estimated that one in five Canadians will be affected at some point during his or 
her lifetime by a mental illness or addiction. It is difficult to imagine a day going by without 
all of us, knowingly or unknowingly, being in a room, on a bus, at a restaurant, or elsewhere, 
with someone who has experienced a mental illness or addiction. 


This chapter builds on the personal stories of Chapter 1. It describes the impact of mental 
illness and addiction on individuals, on families and other care providers, as well as on their 
communities. While seeking to expand the understanding of what it is like to live with a 
mental disorder oneself or to live with someone affected by one, it also presents other facets 
of the impact of mental illness and addiction that stretch beyond the borders of families and 
households to encompass schools, offices and the many other places where Canadians 
interact. 


The focus of this chapter is on individual perceptions. It provides brief glimpses into the 
lives of some of the many Canadians who live with mental illness and addiction every day. 
The excerpts are primarily from evidence contained in letters and e-mails sent to the 
Committee, from public testimony, as well as from a number of site visits by the Committee, 
supplemented by information drawn from relevant websites. In many instances, the stories 
are those of loss — loss of jobs, of family, of self-respect — and of struggling to obtain needed 
care. But there are also positive stories that tell of gains — of knowledge of self and of social, 
medical and legal services and supports that can help individuals affected by mental illness 
and addiction to live productive and contributing lives. 


The voices are many and fragmented. They come from individuals who use services and 
providers who give them. They are from mothers who care for children, and husbands who 
care for wives. They are from teachers who build social and other skills, employers who 
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adapt their workplaces, and community leaders who work to restore neighbourhoods. They 
ate from people everywhere in Canada. 


2.1 INDIVIDUALS LIVING WITH MENTAL DISORDERS 


2.1.1 A State of Mind 


Many individuals living with mental disorders offered comments on their own mental states, 
emphasizing particularly the way they are perceived by the larger society to fall under the 
label “crazy.” One ended a long letter about his precarious, unsettled life within: 4,.ane lem 
not as crazy as people think I am.””’ Another remembered her first thoughts when 
diagnosed with a psychosis at age 16 years as: “Oh my God! I can’t be one of those crazy 
people, with no home, no family, and no lifes??? 


Even those who have the support of family and friends, who live in comfortable homes with 
regular meals and clean clothes, and who can access new therapies and the best drugs, talk 
about their sense of shame and failure, particularly as they see others accomplishing the goals 
they have set for themselves. They worty about the possible re-emergence of their 
symptoms. They know that they are viewed differently from other people and feel the loss 
of being “different”. In the words of one woman, “it’s worse for us because we know what 
we're missing.” . 

Pat Capponi, author, journalist, speaker and social activist who also refers to herself as a 
psychiatric consumer /survivor, told the Committee: 


A mental patient is just that in the eyes of many. We are not entitled to 
be full human beings behind that label, not expected to have basic 
personalities that mirror those in the greater population, good and bad 
and everything in between. A. schizophrenic is a schizophrenic, and every 
action is attributed to that disease and not to the underlying nature of the 
individual.*0 


Many people associate mental illness and addiction with disgrace; affected individuals are 
often discredited and, unfortunately, set apart from the rest of society. Sadly, stisma — 
whether the result of self-stigmatization or public stigmatization — is the cause of much of 
the distress those individuals with mental illness and addiction experience in their daily lives. 


2.1.2 A Perpetual Cycle 


Individuals affected by mental illness and addiction pointed out also how the perpetual cycle 
of problems they confront makes it difficult to integrate themselves into the broader 
community and to remain there, leading meaningful and productive lives. Pat Capponi told 
the Committee that medication is often seen as the easiest single solution to the complex 


37 Letter from John, no date. 

38 Letter from Tara, 28 November 2003. 
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issues involved, but that this sometimes does little to address the real and continuing 
underlying concerns: 


(...) funding has increasingly gone to keeping discharged patients in 
chemucal straight jackets for the comfort of the mainstream communtty. 
If a chent ts depressed and upset that his life is so narrowly constricted, 
his medication ts increased. If he is fearful of a landlord or unable to 
sleep in an over-crowded room, his medication is increased. If poverty 
leaves him hungry and restless, his medication is increased. And if he 
has the remaining life inside his body to be angry, the dosages will ensure 
that that anger ts forgotten.+! 


She also told the Committee about how the gulf between the haves and the have-nots is 
widening, creating particular difficulties for those living with mental illness and addiction: 


More people are using the food banks and so the share for the chronic 
mental patient has been dramatically reduced. A landlord mill rent his 
house to people who he thinks will be less disruptive than a former 
mental health patient. People get squeexed out. Shelters prefer to house 
wnmegrants or battered women because they will not be seen as potentially 
disruptive. The stigma about the crazy people that we are exists.+? 


Again, the stigma associated with mental illness and addiction may deny affected individuals 
even such basic rights as shelter and housing. 


2.1.3. An Uncoordinated State 


Individuals concerned with all aspects of mental health and addiction emphasized the need 
for those living with these conditions to have access to a continuum of services and supports 
that includes affordable housing and short-term intensive support services for people 
immediately after their discharge from hospitals, shelters, or jails. But they also stressed that 
the delivery of these services and supports must be much better coordinated across the 
entire mental health and addiction “system” and better integrated with the services offered 
by the broader social sector. 


One example illustrating the absence of that coordination involved a patient/client living on 
welfare with some social security money to rent an apartment as well as meet some other 
expenses. This person had a relapse, spent 15 days in an acute psychiatric unit, and as a 
consequence lost both the social security funding and his apartment. As a result, the 
government had to accommodate him in a more expensive hospital bed until a space in the 
community became available.” 


Another example illustrates where early intervention and subsequent coordinated preventive 
action could have made a difference. A 25 year old man in Vancouver, in and out of foster 
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care and jails since he was 13 years old, was diagnosed for first time with bipolar disorder 
While on remand for three months for a break and enter committed to secure money for 
drugs. He was not tried but teleased on conditions, but, unfortunately, before long found 
himself back in jail. One condition of his release was that he continue taking three drugs: 
Ritalin, an antidepressant and methadone. Taken together these made him “hazy”. He was 
provided $28 a week for food and accommodation, and found a small room on the 
downtown eastside. He could not afford transit, however, and had no support system in 
place. Within two weeks he had broken his probation after trying to connect with his father 
who had just been released from William’s Head prison on Vancouver Island.” 


Older Canadians ate affected by many mental health issues that affect both their 
independence and the sense of control they have over their lives. For example, both for 
individuals with dementia and many others, a loss of access to transportation can mean the 
loss of contact with the outside world, of independence and of control. While public 
transportation may be an option for some, for others, it is simply not available. The 
Alzheimer Society recounted the stories of two individuals affected by the dementia. Trevor 
Jones, a career police officer was diagnosed at 57 years of age, while Jesse Roy, whose own 
mother had died of Alzheimer’s, still lived in her own home and volunteered to help others 
when, at 77 years of age, she was diagnosed. Among their many concerns, both expressed 
anxiety particularly about the loss of independence when they lost their driving abilities. 
Trevor did not trust himself to take public transportation and was forced to rely on his wife 
and vatious friends for transportation. Jesse worried that having to give up driving would 
not only curtail her activities; ir would change her living arrangements and require her to 
move to a care facility.” 


In all these cases, little or nothing in the way of a support system was available. Support 
services were either not available or not integrated in such a way as to providing the affected 
individuals with the desirable continuum of care. 


2.1.4 An Underserved State 


The provision of adequate services and the ability to access them by those in need was one 
of the most crucial issues raised by all individuals living with a mental disorder. One young 
petson wrote: “I credit my good health and success in life to a revolutionary treatment 
approach for youth experiencing their first break with reality... can say with confidence that 


early intervention saved my life.”"° 


Her letter went on to note that access to such life-saving programs is limited because they 
exist primarily only as research models in teaching hospitals: 


“Even in Ottawa, the nation’s capital, the First Episode Program os 
grossly under funded with a waiting list of one year. People suffering 
their first episode (of psychosis) flounder at best to try and secure 
treatment. Many are afraid to reach out for help, others plainly 


44 Rax from Margaret, April 28, 2004. 
45 Alzheimer Society of Canada, Brief to the Committee, 4 June 2003. 
46 Letter from Tara, 28 November 2003. 
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incapable of doing so because of the effects of the illness itself. Families 
are left to try and deal with what is an impossible situation.’*7 


The need for early detection and intervention in the field of mental illness and addiction is 
clear. Fearly intervention can interrupt the negative course of many mental disorders, lessen 
long term disability and help to reduce the burden on families and other informal caregivers 
as well. 


eg) THOSE CARING FOR INDIVIDUALS WITH MENTAL ILLNESS 
2.2.1 Parental Fears 


Parents are the primary advocates for the interests of children who enter any part of the 
health care system. When dealing with mental health care, parents confront the reality that 
their roles as advocates and as providers of care will be a long term one. They must act as a 
continuous buffer between the affected individual and an often hostile larger community. 
With young children, parents must seek out for themselves a network of appropriate services 
and supports both within and beyond the health care sector. The need to exert themselves 
on behalf of their children often never stops until they themselves are incapacitated by age 
ot illness. 


Witnesses told the Committee that many parents fear most what will happen to their 
children when they can act no longer as theit advocates. Phil Upshall, President of the 
Mood Disorders Society of Canada and the National Director of the Canadian Alliance on 
Mental Health and Mental Illness, recounted the story of family friends: “My family had two 
friends who had people with severe mental illnesses, totally incapable of treatment, living 
with them. The big fear in those families was what would happen to their son or daughter 


when they oO" 


One 76 year old woman wrote the Committee about her many fears for her son who had 
been institutionalized for psychiatric treatment. She worried about the effectiveness of the 
treatment and the side effects that she had observed in her son. She wanted an investigation 
of the living and other conditions he confronted, but could not afford to pay the necessary 
legal fees out of her monthly pension. She said: “I don’t want to die while my son is a 
ptisoner patient in that place...Because I’ve seen what they do to patients with no living 


e 49 
relatives.” 


Another mother wrote about her autistic adult son, his problems with sleeping at night and 
his need for her to be available always, to tuck him in and reassure him so that he could get 
back to sleep. She wrote: 


I worry about Stephen in the long term and short term. Will we ever get 
any programs in place to help hime What if I get sick? What if my 


47 Ibid. 
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cancer comes back? What will happen to him ultimately? Who mill care 
for him as I do when I cannot, stmply because I won t be here.?? 


Families are often the principal resource and the sole support available to individuals with 
mental illness and addiction. Because of the limited resources available in the hospital sector 
and the community, it is parents who house, cate, supervise and provide financial assistance 
to their affected children. As those who recounted their experience above clearly 
demonstrated, this can be a source of enormous tension and emotional stress. 


2.2.2 Parental Advocacy 


Parents ate deeply concerned for the welfare of their children when they enter the health 
cate system for the treatment for mental illness. As lay persons, they feel inadequately 
equipped with the knowledge and resources needed to deal with the many challenges they 
know lie ahead. They worry about their being an insufficient level of care and that the care 
that is available may not always be delivered with the sensitivity their loved ones require. 
They worry about the cost of additional specialized care and of legal advice. Many parents 
and affected individuals stressed the need of those living with mental disorders to have 
available to them dedicated advocates to help them gain access to appropriate housing 
suppotts, as well as treatment and care. 


One mother spoke of her experiences of navigating around obstacles in the current system, 
she wanted assurances that family members would have a “first right of refusal” to be part of 
the decision-making team, to obtain information about the affected family member’s 
diagnosis and treatment, to consider options about the care provided.”’ 


Some witnesses pointed that children with autism ot those suffering from Foetal Alcohol 
Syndrome and Foetal Alcohol Effects (FAS/FAE) require constant care. They emphasized 
that many parents and caregivers not only experience social and emotional isolation from 
family, friends and their communities, but they also carry heavy financial loads as well in 
their effort to get help. Pam Massad, speaking about FAS/FAE noted that: 


In their attempts to access the required services and supports for ther 
child, many families experience serious financial burdens. Many 
provinces and territories do not offer financtal support for specialized 
health services, educational supports and legal supports. 52 


The father of a three year old son, Steven, diagnosed at the Children’s Hospital of Eastern 
Ontario (CHEO) on December 8, 2003 to be suffering from autism, wrote about the lengthy 
and costly experience of trying to obtain appropriate treatment. “It has been now 261 days 
since then and we ate on waiting lists. We have not recetved either one cent’s worth of 
medically necessary treatment or financial assistance so far.” His e-mail went on to point 


50 Letter from unidentified woman, February 2003. 
51 Letter from Irene, 7 avril 2003. 
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out that the family had resorted to private care out of necessity, and now faced out of pocket 
costs of about $50,000 a year. 


2.2.3. Parental Survivors 


Parents may outlive their troubled children. While survivors of suicide speak of the desperate 
need to do something urgently to stop their “needless, unspeakable pain,” those who are left 
behind after successful suicides are devastated by the loss of their loved one. Diane Yackel 
of the Centre for Suicide Prevention pointed out that each day, there are 10 more families in 
Canada “whose lives were unalterably changed because a father, a son, a sister, some family 
member, with some degtee of intentionality, chose to die by suicide.” 


She recounted the tragic stories of four mothers: 


e The first concerned a woman whose two husbands had both died by suicide. “She 
came to see me at the point in time when her son- her only child — had hanged 
himself. Several weeks after her son’s death, she was released from her work 
responsibilities because (quote) ‘she no longer was a productive employee.’ ” 


e Then there was the incapacitated mother. “She was frozen in time, unable to sleep 
anywhere but on her chesterfield near the front door of her home. This was the 
chesterfield from which she last saw her son, and from where she heard the gunshot. 
Perhaps, just perhaps if she stayed there long enough, he might come back through 
that front door again, and she would have a second chance to stop him from going 
into his bedroom and shooting himself.” 


e And the Aboriginal mother “whose 19 year-old daughter lay down on the railway 
tracks when life became too difficult for her to go on.” 


e And yet another mother, herself a widow, “who discovered and had to cut down the 
body of her 14 year old daughter hanging in their house.”” 


It is truly not possible to comprehend and convey the profound anguish of those left in the 
aftermath of suicide. The central message survivors of suicide have conveyed to the 
Committee is the need for a comprehensive suicide prevention strategy that includes both 
early identification of suicidal behaviour and crisis management. 


hee THOSE PROVIDING MENTAL HEALTH AND ADDICTION SERVICES 
2.3.1 Provider Access 


In mental health, most of the many gatekeepers to the “system” are health care professionals 
who deliver treatment; others, however, such as teachers and social workers, also provide 
access to necessary services and supports. In Canada, access to such services and supports is 
unevenly distributed. Shortages are evident everywhere, but they ate particularly severe in 
certain parts of the country. 


°4 Diane Yackel (6:47). 
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One brief submitted to the Committee highlighted the hardship afflicted on individuals with 
mental illness and addiction by restricted access to providers: 


In Yukon, for example, there is at present no resident psychiatrist at all. 
The result is that people are forced to travel far from their homes to 
receive needed services — a hardship (ironically dubbed “Greyhound 
Therapy”) that is doubly stressful for someone dealing with a mental 
health problem?° 


Providers told the Committee that they can often correlate at least part of the problem faced 
by individuals with mental illness and addiction with the physical and socio-economic 
conditions in which they live. One psychiatrist who provides home visits talked about the 


lives of some of her patients: 


A. significant number of my patients do not have a method of 
transportation and we are a large rural community spread over a vast 
area. Significant numbers of my patients live with many extended family 
members in inadequate housing; some homes still have dirt floors and no 
indoor plumbing or source “a heating in the winter other than a 


woodstove.?” 


She also recounted how it took almost six months for an older man with untreated paranoid 
schizophrenia to develop a relationship with ase through his doorway before he felt 
comfortable enough to invite her inside with him.”® 


These stories point to the need for addressing the special mental health challenges faced by 
under-setviced rural and remote communities across the country. 


2.3.2 Teachers and other School Service Providers 


The role of teachers, schools and others in the early detection of mental disorders received 
considerable attention during the Committee’s hearings. Many witnesses emphasized the 
importance of schools in early detection so that mental health problems and illnesses can be 
addressed before they cause lifelong negative effects. Several witnesses made connections 
between observed problems with reading and writing and psychological distress and/or 
mental disorders. As Tom Lips from Health Canada pointed out with respect to literacy, 
“there may be mental health reasons that contribute to illiteracy. As well, there ate mental 


health impacts to being illiterate.””” 


At the same time, witnesses recognized that, although school remains the place where 
children spend most of their time and acquire many of their adaptive social skills, the current 
reality is that the resources available are thinly streched, making appropriate intervention 
more difficult to provide. Teachers face larger classes than they used to; this makes the 


56 Canadian Mental Health Association, Brief to the Committee, June 2003. 
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identification and confrontation of students with more and complicated individual problems 
extremely difficult. The services provided to schools by nurses, psychologists and social 
workers have also been significantly reduced. Some treatment approaches are so fragmented 
that they actually end in the middle of the school year. 


Children with Attention Deficit Disorder (ADD), Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD), and learning disabilities have problems with impulsivity, attention and managing 
their behaviour. They may also have difficulty reading, distinguishing sounds and 
understanding the teacher. 


The Committee heard that in Toronto the waiting list just for diagnosis in the publicly 
funded system is 18 months — almost 2 school years. Private access is available within a 
week or two to those who can afford $2000 for the services of a psychologist (of which 
approximately $300 may be covered by employer-sponsored insurance).”” 


Diane Sacks, President-Elect, Canadian Paediatric Society, pointed out how many children 
with ADD, ADHD and learning disabilities mask their difficulties until junior high school 
when they begin to fail: 


They fail at a time when, for many, they feel that their bodies are also 
Jatling them. They are not strong enough, thin enough or definitely not 
tall enough. The pressures are enormous. Poor social skills, which go 
along with this condition, now cause rejection and peer conflicts. How can 
a failing, “dummy” teen with poor soctal skills, which 1s what untreated 
ADHD books like, form the peer group we talked about as one the 
essential tasks of adolescence? He cannot. Self-esteem issues arise. This ts 
directly related to acting out, bullying and problems with the law.©! 


The fact that the onset of most adult mental health disorders occurs during childhood 
points, once again, to the need to devote more resoutces to early detection and intervention. 
Schools must be recognized as key players in the provision of mental health services and 
suppotts. 


2.3.3 Primary Health Care Providers 


The Committee was struck by the number of witnesses who talked about the significant 
breadth and range of services needed. Some pointed to the need for mote training for 
primary cate physicians in identifying mental disorders and in securing earlier interventions. 
Others talked about roles for nurse practitioners, social workers and psychologists. Many 
insisted upon the need to combine physical and mental care as part of the care continuum, 
pointing out how too often we treat the mind and the body differently, almost as if they 
were entirely separate entities. 


The Canadian Psychological Association pointed to the particular psychological issues facing 


different individuals at different stages in their lives, such as: 


60 Diane Sacks (13:53): 
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e a twelve year old who must adapt to a diabetic regimen that involves injections, daily 
blood testing, and dietary adjustments; 


e a middle-aged man having survived a near fatal heart attack whose family members 
ate obliged to modify their behaviours and relationships; 


e a family caring for a parent with dementia at home; 


e or a mother facing her demise from non-Hodgkin’s lymphoma with the prospect of 
leaving behind two young children.” 


In this vein, Dr. Cornelia Wieman, a psychiatrist from the Six Nations Mental Health 
Services (Ohsweken, Ontario), exptessed concerns about adopting a narrow biological 
approach to mental illness. She provided an example that illustrated why simply prescribing 
an antidepressant for a patient would have been an inadequate response: 


(...) I have a patient who last year lost a son to suicide while he was in 
police custody. The same year, she was diagnosed with kidney cancer and 
underwent to removal of her kidney by surgery. Her youngest daughter, 
aged 14, has coped with her brother’s suicide by engaging in extremely 
risky behaviour including engaging in substance abuse, unprotected 
sexual activity and staying away from the home for days at a time. This 
woman has been on medical leave from work, which has caused a great 
deal of financial stress. She also has several extended family members 
living in her home. She is a widow with few social supports. 


Using this patient as an example, it would be unrealistic of me to simply 
prescribe her an antidepressant medication and reassure her that over 
time she will feel better. However, by prescribing her an antidepressant 
as well as activating a number of psychosoctal supports, including 
counselling, and after working with her quite intensively over the period 
of a year at our clinic, she is finally feeling better. She returned to full- 
time enrployment this month.°? 


She also pointed out that as a fee-for-service physician, she only gets paid for direct patient 
contact and not for time spent conferencing with other service providers about shared 
clients. 


The discussion the Committee had with these witnesses suggests that we must re-think the 
way we address mental illness in relation to physical illness. We must also address the 
appropriate balance between a narrowly defined biomedical approach and psychosocial 
intervention. Appropriate incentives must be developed to ensure that health care providers 
can devote the time required to address the specific, usually time-consuming needs of 
individuals affected by mental illness and addiction. 


62 Sam Mikail and John Service, Presentation to the Commission on the Future of Health Care in Canada, Ontario 
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2.3.4 Provider Distress 


Mental health professionals face their own anxieties. They are not always able to address the 
needs of their patients and their families as fully as or in ways they would like. In some 
instances, this is the result of a lack of sufficient resources; in others, they are aware that 
diagnosing a mental illness may requite them to treat the individual and _ their family 
differently than if the problems were physical in nature. 


One paediatric specialist spoke about gains made in the methods for diagnosing many 
childhood conditions and the insufficiency of research into methods for prevention and 
treatment. She observed that the search for appropriate services can become a major 


undertaking when: 


(...) services that provide treatment are seriously underfunded and leave 

Jamilies scrambling for the few spaces that are available. Fragmentation 
of services mean these families and their primary care provider must look 
for new options almost on a yearly basts.’*4 


Other providers pointed out that it was not that long ago that treatment methods and 
attitudes we now find reprehensible were standard practice. For example, Dr. Michel 
Maziade, Head, Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, University Laval (Quebec), 
stated: 


In the 1950s and up until the late 1960s, psychoanalysis was very 
prevalent and everything was environmental. It ts as of the brain did not 
exist at all. If you look at papers published at that time, all those 
disorders — schizophrenia, autism, and manic-depressive disorders — were 
the fault of the mother. It was always because the mother was lacking in 
education. 


ee) 


In those days, we accused people. I am a practising child and adolescent 
psychiatrist and I did that myself as a resident in the early 1970s. I was 
giving the parents the diagnoses for this terrible disorder and instead of 
providing support to them, as one would if their child had a cardiac 
disorder, I was accusing them because I was suggesting that they go to 
psychotherapy to help the child, because something was missing in the 
relationship. That was terrible. 


2.4 MENTAL HEALTH, MENTAL ILLNESS AND ADDICTION AT WORK 


2.4.1 Workplace Secrets 


64 Dr. Diane Sacks, President-Elect, Canadian Paediatric Society, Brief to the Committee, May 2003, p. 1. 
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In some workplaces, individuals with mental illness or addiction may have access to some 
assistance in dealing with their problems, but with or without these supports, they may still 
feel compelled to keep their personal struggle hidden. All too often, the fear of losing one’s 
job or of being stigmatized by one’s colleagues is enough to prevent individuals living with a 
mental disorder from seeking treatment. The Committee heard that it is common for 
employees to blame themselves and remain silent when they become depressed or unable to 
meet their employers’ expectations because of a mental health or substance abuse problem. 


Individuals tend to keep personal issues to themselves sometimes with negative 
consequences for their future employment as well as their well-being. These stories were 
brought to the Committee’s attention. For example: 


Michael Koo, 34, says he was devastated when his coworkers complained in a 
performance evaluation that he wasn’t pulling his weight. But Koo says he didn’t feel 
comfortable explaining that a major depression was the reason fot his low 
productivity. “My thought was, ‘I can’t afford to let them know what was going on, 
‘cause I'll lose my work’,” he recalls, adding that stress leaves were associated with 


shame. 


Jane, a 30-year-old biologist, says she never discussed her clinical depression with her 
employer because she was afraid of losing respect. “People in the workplace want to 
be dealing with consistent and reliable colleagues,” she says. “Being perceived as 
being vulnerable to depression limits how much people feel they can invest in you.” 
Although she hid her depression, Jane says she lost all credibility with her company 
when her work began to suffer. “I would fall short on my commitments and was 
unable to justify my inability to produce according to expectations,” she explains. 


These stories underline the importance of increasing awareness in the workplace about 
mental illness and addiction. An important step will have been taken once workplace 
managets have better knowledge of mental illness and addiction; they will be more willing to 
and capable of offering accommodation to those workers suffering from mental illness and 
addiction. 


2.4.2 Workplace Successes 


Individuals living with chronic mental illnesses have struggled to create a place for 
themselves in the workforce. Although traditional vocational rehabilitation has been 
available for decades, the development of “survivor” businesses 1s relatively recent. Pat 
Capponi outlined the struggle of the Ontario Council of Alternative Businesses to develop 
opportunities for chronic psychiatric patients in neighbourhoods where ratepayers, local 
politicians and businesses were hostile. She told the Committee that: 


Our community began to see that there were possibilities out there for us. 
We began to have role models and leaders. We were achieving, breaking 
myths and assumptions about who and what we were, and we were 
forming a community. Chronic psychiatric patients showed conmutment 
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in reporting to work on time. In acquiring new skills, lasting friendships 
were created and people grabbed every opportunity to learn from each 
other's expertences.°” 


Work makes an important contribution to the process of recovery. Employment may 
reduce the frequency and severity of episodes of acute illness by providing structure, the 
opportunity for social connections and a fuller life. Regular remuneration also helps to 
reduce dependence on social assistance and the needs of individuals for mental health 
services and suppotts. 


Pisa) PEOPLE LIVING WITH MENTAL ILLNESS WHO ARE UNDER 
FEDERAL RESPONSIBILITY 


2.5.1 Veterans 


Concerns about the care of Canadian veterans took the Committee to Ste.-Anne-de-Bellevue 
Hospital in Quebec, the only facility for veterans still administered by Veterans Affairs 
Canada. Like many older Canadians, veterans prefer to stay at home as long as possible 
before entering long-term care facilities. By the time they enter such facilities, they can be 
quite frail. At Ste. Anne’s anywhere from 50 to about 80 per cent of the residents are 
affected by some form of dementia. The loneliness and boredom experienced by many 
patients in such facilities are often exacerbated by mental disorder. 


Bernard Groulx, Chief Psychiatrist at Ste. Anne’s, outlined some of the specific issues 
encountered in caring for patients suffering from dementia: 


These patients have severe problems. They wake up at night; they are 
disoriented in space, time and people; incontinent; they are emotionally 
unstable, they are hyperactive; frequently aggressive, have delusions and 
hallucinations, show a variety of agitated behaviour.©% 


Specialized nursing approaches are essential to ensure a reasonable quality of life for these 
patients. The nursing staff at the hospital has to support families as well as the residents. A 
nurse at Ste. Anne's Hospital said: “I work a lot with the families, especially with 
Alzheimer’s. I have to communicate with the families, make them comfortable and help 
them to understand the disease. (...) I support everything they have to go through, the hard 
times.”” 


2.5.2 Inmates 


Inmates in federal correctional services fall under federal responsibility. Recent trends 
indicate that the proportion of the population of federal offenders with mental health and 
substance abuse problems is gtowing, even though overall prison admissions and 
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institutional population have been in decline. Some, such as women and Aboriginal peoples, 


have particular needs. 


Within Correctional Services Canada, the need for mental health treatment is acknowledged: 


Mental health treatment for offenders is required if we want to reduce the 
disabling effects of serious mental illness in order to maximize each 
inmate’s ability to participate electively in correctional programs; to help 
keep the prison safe for staff, inmates, volunteers and visitors; and to 
decrease the needless extremes of human suffering caused by mental 


il/ness.79 


Officials from the department also talked about the need to deal with offenders who require 
specialized mental health intervention in order to reduce the “revolving door” phenomenon: 


There 1s what we call a revolving door between corrections, both federal 
and provincial, but also the community, where often people who are 
afflicted with mental health disorders find themselves in the criminal 
justice system. While mentally disordered offenders are often less hkely to 
reoffend — including violently — they are more likely to return to 
prison due to a breach of their release conditions — often as a result of 
inadequate support while they are in the communtty.”! 


This points to the need to develop better links between the federal and provincial 
governments and between the justice and the mental health service/support systems. 
Correctional Service Canada must do mote to prevent the “revolving door” phenomenon. 


2.5.3 First Nations and Inuit 


Questions were raised concerning the inadequacy of access to individual counselling services 
for First Nations and Inuit patients under Health Canada’s Non-Insured Health Benefits 
(NIHB) counselling program. The NIHB program supports clients “in crisis” or those who 
cannot access counselling through out-patient clinics funded by the province or who cannot 
pay for private counselling. But limited incomes, combined with transportation and access 
issues, mean that many individuals fall through the cracks. 


According to Dr. Cornelia Wieman: 


Presently, my patients can access individual counselling through the Non- 
Insured Health benefits program. (...) However, (...) the hmuit 1s 15 
sessions with the possibility of renewing for a further 12. A total of 27 
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sessions for many people is not sufficient to help them adequately address 
their mental health concerns.’° 


Clearly, the NIHB program must be revised so as to better reflect the mental health needs of 
First Nations and Inuit peoples. 


2.6 COMMITTEE COMMENTARY 


Even with our somewhat broader look at the lives of individuals affected by mental illness 
and addiction the Committee is acutely aware that the preceding excerpts from the evidence 
received have only scratched the surface of what is a very large problem. It is impossible to 
fully enumerate the many groups of Canadians who are affected by mental illness and 
addiction and to portray fragments from all their lives. 


In the remainder of this report the Committee has gathered together the evidence it has 
heard over the past 18 months. This is the first step in coming to grips with the enormous 
challenges that lie before us in developing a set of recommendations to improve the quality 
of life of those who are living with, and those who are directly or indirectly impacted by, 
mental illness and addiction. This includes all of us. 
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CHAPTER 3: 
STIGMA AND DISCRIMINATION 


3.1 INTRODUCTION 


In the course of its hearings, the Committee heard from many witnesses about the enormous 
importance of addressing head on the problem of the stigmatization of, and discrimination 
against, individuals living with mental disorders. There was considerable discussion 
concerning how best to reduce stigmatization and combat discrimination, as well as over 
how to understand the relationship between these two phenomena. 


There was widespread agreement on the absolutely central place occupied by these issues in 
considering how to improve access to and the delivery of mental health services and to 
enhance the mental health of Canadians more generally. Ms. Heather Stuart, Associate 
Professor, Community Health and Epidemiology, Queen's University, put it well in her 
testimony to the Committee: 


We are in a community mental health model right now and so stigma 
and discrimination are the crux of the issue for us. They are our major 
barriers to the treatment of mental illness in our modern day. We expect, 
when we put people into the community, that the community will want 
them and nurture them. This ts not happening.”? 


The first section of this chapter looks at how to define the two phenomena, stigma and 
discrimination, how they are related, and some of the factors that contribute to their 
stubborn persistence. The second section explores the impact of stigma and discrimination 
on individuals living with mental disorders in order to better understand why many have 
described it as being worse than the burden of illness itself. The third section discusses the 
options and strategies that have been suggested to combat the stigmatization of individuals 
living with mental disorders and to reduce the discrimination they face. A section devoted to 
Committee Commentary concludes the chapter. 


3.2 DEFINING STIGMA AND ITS RELATIONSHIP TO DISCRIMINATION 


Two questions pervade the discussion of stigma and discrimination: 


ip How does the stigmatization of individuals living with mental disorders relate 
to the discrimination they face? 


a Why is it so hard to change attitudes and reduce discrimination? 
We will examine the second question in Section 3 of this chapter. As for the relationship 


between stigma and discrimination, some witnesses contended that the term stigma itself 
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tends to focus our attention on the wrong thing, and that it should be discarded in favour of 
talking in terms of discrimination. This was the view expressed by Ms. Nancy Hall, Mental 
Health Consultant: 


I come from the school that calls it what it ts, which ts discrimination. In 
any of the other disability organizations in which I am involved, they do 
not use the word “stigma.” It is a polite term. They use the word 
‘discrimination.’ To me, discrimination is when someone with a mental 
illness is systematically treated differently from someone who does not 
have a mental illness./+ 


The Committee nonetheless feels it is important to try to get a handle on what is meant by 
stigmatization. Although the relevant literature does not yield a single, universally-accepted 
definition that encompasses all the dimensions of this complex phenomenon,” stigma has 
vatiously been defined “as a sign of disgrace or discredit, which sets a person apart from 
others,””’ and as “stereotypes that reflect a group negatively.””’ Ms. Bronwyn Shoush, Board 
Member, Institute of Aboriginal Peoples' Health, Canadian Institutes of Health Research, 
suggested to the Committee that: 


... stigma might be seen as a veil over a person that prevents others from 

focusing on that person. There needs to be a way to lift that veil and take 
a look at the person and not see only things that are different about him 
or her.78 


Witnesses generally agreed that stigmatization involved attitudes, while, as Ms. Stuart said, 
eS the action is discrimination.”” Dr. Julio Arboleda-Floréz, Professor and Head, 
Department of Psychiatry, Queen's University, put it this way: 


... discrimination exists, but it 1s different from a stigma. A stigma 
concerns our attitude toward particular LrOups. Discrimination is a 
denial of legal entitlements that we all ought to be able access.8 


The connection between stigma and discrimination has been described in the literature as 
involving a number of overlapping elements that come together to form a continuum linking 
the development of negative stereotypes to actual discriminatory behaviour towards people 
with mental illness. Three key steps have been identified in this process: 


1. Labelling or stereotyping 
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i) 


Developing prejudice 
3. Practicing discrimination 


Researchers have also distinguished between public stigmatization (ways in which the general 
public reacts to a group based on stigma about that group) and self-stigmatization (the 
reactions which individuals turn against themselves because they ate members of a 
stigmatized group).”” The following table provides an overview of the three components 
involved in the process of stigmatization of individuals living with mental disorders. 


THREE LEVELS OF PSYCHOLOGICAL STRUCTURES THAT COMPRISE 
PUBLIC AND SELF-STIGMATIZATION 


Public Stigmatization Self-Stigmatization 


Negative belief about a 
group, e.g. dangerousness, 
incompetence, character 


Szereotype: Negative belief about the 


self, e.g. character weakness, 


incompetence 
weakness 
Agreement with belief 
and/or negative emotional 
reaction, e.g. anger, fear 


Agreement with belief 
Negative emotional reaction 
e.g. low self-esteem, low self- 


Prejudice: 


efficac 


Discrimination: Behaviour e.g., avoidance of work and e.g., failure to pursue work 
response to prejudice housing opportunities and housing opportunities 
Source: Amy C. Watson and Patrick W. Corrigan, “The Impact of Stigma on Service Access and Participation,” 
a guideline developed for the Behavioural Health Management Project. 


The development of stereotypes is a key part of the process of stigmatization of, and 
discrimination against, people with mental illness. Stereotyping involves using selective 
perceptions to place people in categories and exaggerating the differences between these 
various groups” (‘them and us’). As with racial prejudice, stereotypes also make people easier 
to dismiss and, in so doing, the stigmatizer maintains social distance. In this regard, Ms. Hall 
also told the Committee that: 


...a5 [a] Mental Health Advocate, nine out of ten people told me that 
once their diagnosis was acknowledged, once they were open about their 
agnosis, people treated them systematically differently.’ 


Stigmatizing stereotypes can be so strong that stigmatized people are thought to “be” the 
thing they are labeled. For example, some people speak of persons as being epileptics or 
schizophrenics rather than describing them as having epilepsy or schizophrenia. This is 
revealing with regard to mental illness because it is different for other diseases. A person has 
cancer, heart disease or the flu — they are one of “us,” a person who just happens to be 
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beset by a serious illness. But the person 7s a “schizophrenic.” Thus the whole person 1s 
stigmatized,” as Ms. Pat Capponi told the Committee: 


A mental patient is just that in the eyes of many. We are not entitled to 
be full human beings behind that label, not expected to have basi 
personalities that mirror those in the greater population — good, bad 
and everything in between. A schizophrenic ts a schizophrenic and every 
action is attributed to that disease and not to the underlying nature of the 
individual or his circumstances. A person who is bitter and angry or who 
is addicted to crack or other drugs does something terrible and a chorus of 
voices 1s raised against all who carry the same label.®? 


There are a number of stereotypes that are commonly identified in the literature as being 
widely held about persons with serious mental illness. These include: 


1. People with mental illness are dangerous and should be avoided. 


2. People with mental illness have brought their problems upon themselves and are 
to blame for their disabilities since they arise from weak character. 


3. They ate incompetent or irresponsible and require authority figures to make 
decisions for them. 


4. They are viewed as childlike and needing parental figures to care for them. 
5. Poor prognosis: the view that there is little hope for recovery from mental illness. 


6. Disruption in social interaction: the view that people with mental illnesses are 
not easy to talk to and have poor social skills. 


7. People with mental illness are not as intelligent as others. 


However, a very recent (June 2004) scientific survey of public perceptions of mental illness 
that was undertaken in Houston, Texas, (the first of its kind in a major metropolitan area)” 
produced some interesting and encouraging findings, that the study’s authors believe are 
representative of mainstream attitudes in the United States as a whole. In the words of the 
study: 


The data indicate that an overwhelming majority of the publec at large 
has come to believe that mental illness ts essentially a phystological 
disorder that ought to be treated like any other physical illness. Only a 
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tiny minority continues to beheve that mental illness can be attributed to 
any sort of morally relevant defect of character.8’ 


Moreover, by 56 to 31 percent, more than half of Harris County 
residents believe that most people being treated for mental illness are able 
to hve a normal life. A clear plurality (47 percent) would not be 
concerned if they discovered that a person under treatment for a mental 
illness were living in their neighborhood, and a majority (by 51 to 42 
percent) would be willing to pay higher taxes to improve access to mental 
health services in the Houston area.®8 


3.2.1 Self-Stigmatization 


Self-stigmatization can be defined fairly easily. It is simply agreeing with the negative 
attitudes about mental illness and turning them against oneself. Persons living with mental 
illness who believe that other people devalue and reject people with mental illness will most 
likely fear that this rejection will be applied to them personally. Such a person may wonder, 
“Will others think less of me, reject me, because I have been identified as having a mental 
illness?” Then, to the extent that it becomes a part of their worldview, that perception can 
have serious negative consequences. Expecting and fearing rejection, people who have been 
hospitalized for mental illnesses may act less confidently, be more defensive, or they may 
simply avoid a threatening contact altogether.” 


Self-stigmatization takes the form of “I am” statements such as the following:” 
e 1 really am unable to care for myself. 

e = 1’ dangerous and could snap at any minute. 

I'm no different than a child. 

I cant handle responsibilty. 

Dont give me money. I'll only blow tt. 


I'm a bad person. 

Who would want to live next to a person like me? 
Everyone can plainly see I'm weird. 

I'm not worth the investment of time and resources. 
© 1 have a weak personality. 


© | am notable to do... 


Self-stigmatization has a broad and deleterious impact on the person with mental illness, and 
can worsen the course of his or her disorder. Persons who self-stigmatize are likely to have 
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mote problems and disabilities with their mental illness than people who do not internalize 
statements like those above. One reason is that people who self-stigmatize have poor self- 
esteem, and with the deprivation of self-esteem comes a loss of hope. Not only do such 
people believe they are not worthy of respect now, they believe things will not change in the 
future.”’ Ms. Rena Scheffer, Director, Public Education and Information Services, Centre for 
Addiction and Mental Health, told the Committee that: 


On an individual level, stigma not only leads to low self-esteem, isolation 
and hopelessness, but all of those characteristics also have been found to 
be predictors of poor social adjustment, so people end up in an endless 


cycle of poorer quality of life.” 


People with diminished self-efficacy due to self-stigmatization are less likely to apply for jobs 
ot apartments (“Someone who is mentally ill like me can’t handle a regular job!”).” Other 
people with mental illnesses try to avoid discrimination by simply concealing their illness. In 
doing so, however, they can incur mote stress from the continuous fear of being discovered, 
from endangering their mental health by tending not to take time off even when they need it, 
and from remaining ineligible for appropriate accommodations for their disability that might 
have made their working lives easier and more enjoyable. 


Self-stigmatization is also one of the factors that contributes to the fact that many people 
with diagnosable mental disorders do not seek treatment. When people fear being identified 
and labeled as having a stigmatizing condition, they may then delay or avoid seeking 
treatment. According to Ms. Scheffer: 


Estimates are that two-thirds of people who require treatment for a 
mental illness do not seek help, largely because they are either unaware of 
the symptoms or because of the stigma associated with the illness or its 
treatment.?4 


Dr. Richard Briére, Assistant Director of the Canadian Institutes of Health Research 
Institute of Neurosciences, Mental Health and Addiction offered the following analogy to 
the Committee: 


People who need help often do not seek help because they are ashamed of 
what happens to them. If we can do something about the stigma attached 
to mental illness, you will have people bragging about it the way they do 
about heart disease, saying, ‘Well, I had a bypass.” People mill tell their 
friends about that, but many people will not talk about their mental 
illness problem.” 
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Families of individuals living with mental disorders can also take on board the fear of 
stigmatization, with potentially serious consequences. In her brief to the Committee, 
Ms. Stuart referred to a case in which a mother whose daughtet’s mental health was 
deteriorating initially avoided treatment out of fear that her daughter would be branded as 
“crazy” by medical personnel. Ultimately, the police had to intervene when the daughtet’s 
worsening condition degenerated into a full-blown crisis.” 


Stigma is not a new phenomenon. In fact, stigmatization of people with mental disorders has 
persisted throughout history.” In this regard, Ms. Scheffer, in her brief to committee, 
referred to the renowned sociologist Erving Goffman who pointed out that the word stigma 
in the original Greek was used “to refer to bodily signs designed to expose something 
unusual and bad about the moral status of the signifier.” While the exact content of the 
mythology that contributes to the stigmatization of people with mental illness has no doubt 
changed in the intervening millennia, it is striking the extent to which the term still describes 
a situation in which the person being stigmatized is being set apart (and de-valued) because 
of certain behavioural or physical traits. 


In general, given the significance of the phenomenon of stigma, the Committee agrees with 
Mr. John Arnett, Head, Department of Clinical Health Psychology, Faculty of Medicine, 
University of Manitoba, who argued that the ptocess of stigmatization itself has a real and 
profound impact on individuals living with mental disorders. This is how he put it in his 
testimony: 


We know that stigmatization is characterized by bias, distrust, 
stereotyping and so on. It frequently reduces an individual's access to 
resources and opportunities for housing and jobs and ultimately leads to 
low self-esteem, isolation and hopelessness. There is no guestion that this 
occurs in many cases independently of the limitations that may be 
wmposed by the mental health disorders themselves. In other words, 
stigmatization seems to have an independent capacity to do this.°? 


3.2.2 The Role of the Media and the “Attribution of Dangerousness” to 
Individuals Living With Mental Disorders 


One factor that has often been cited as contributing to the persistence of stigmatization of 
persons with mental disorders is media coverage. About a third of people identify the media 
— including print, radio, television, and internet-based news, advice, entertainment and 
advertising — as their main source of information about people with mental illnesses.'” 
Unfortunately, the media often reinforces myths and stereotypes about people with mental 
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illnesses. Analysis of ways in which film and print represent mental illness have shown that, 
in patticular, two of the stereotypes of persons with mental disorders are spread by these 
sources: people with mental illness are “homicidal maniacs who need to be feared”, and they 
are “childlike and need to be protected by parental figures.””""! 


Content analyses of American television have shown that over 70% of major characters with 
a mental illness in prime time television dramas ate porttayed as violent; more than one fifth 
are shown as killers.'"’ The typical newspaper depiction of individuals with mental illnesses 
shows them to be psychotic, unemployed, transient, and dangerous—not as productive 
membets of a family or community. Similar studies of newspapers in Canada and Britain 
have shown that stories featuring violent acts by people living with mental disorders appear 
more frequently and are given gteater prominence than articles containing a more positive 
portrayal." 


Negative conditioning towards people with mental disorders that encourage stigmatization 
may begin at an early age. The first study of children’s television programming in New 
Zealand and the U.S., published in 2000, concluded that “the frequent and casual use of 
fundamentally disrespectful vocabulary such as crazy, mad, nuts, twisted, wacko or loony 
demonstrated for children that such expressions ate acceptable or even funny.””!”" ‘The 
tesearchets responsible for this study actively looked for, but were unable to identify, any 
positive attributes associated with those who were depicted as mentally ill, nor did they find 
any understanding of the suffering that mental illness involves. 


Some of the stereotypical depictions of people with mental illness that occur regularly in the 
media include the following: rebellious free spirit; violent seductress; Narcissistic parasite; 
mad scientist; sly manipulator; helpless and depressed female; and comedic relief.'°’ Most 
often such characters have no identity outside of their stereotypical “crazy” behaviour, and 
are primarily identified by an inferred mental illness. 


At the centre of media accounts and public misperceptions is the attribution of a propensity 
for violence to individuals living with mental disorders. For example, 88°% of participants in 
focus groups conducted by the Ontario Division of the Canadian Mental Health Association 
in the early 1990s believed that people with a mental illness “are dangerous or violent.””° 
Not only is this a persistent problem, but it would appear that it is getting worse over time. 
In the United States, attitudes toward mental illnesses have apparently become more infused 
with concerns about violence associated with these illnesses. Thus, between 1950 and 1996, 
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the proportion of Americans who describe mental illness in terms consistent with violent or 
dangerous behaviour nearly doubled.'”” 


According to the U.S. Surgeon General this attribution of a propensity towards violence on 
the part of individuals living with mental disorders is a key factor in explaining the 
persistence of stigmatizing attitudes: 


Why ts stigma so strong despite better public understanding of mental 
illness? The answer appears to be fear of violence: people with mental 
ness, espectally those with psychosis, are perceived to be more violent 
than in the past.1% 


It is important to note that this fear of violence rests on what is largely a misperception of 
the facts. In the words of a Health Canada sponsored study, “there is no compelling 
scientific evidence to suggest that mental illness causes violence”.'”” Some American studies 
have argued that at most 4% of all violent incidents have any connection to mental 
illnesses.'"” At the very least this strongly suggests that public fears are largely misplaced, 
although they are clearly widespread. 


There is, however, evidence that suggests that people who do not receive treatment for their 
mental illness, or who have concurrent disorders (that is, individuals who have a mental 
disorder as well as a substance abuse disorder) are more likely to be violent than the general 
population. Still, there 1s very little risk of violence or harm to a stranger from casual contact 
with an individual who has a mental disorder and the overall contribution of mental 
disorders to the total level of violence in society is exceptionally small.'"' In this regard, Ms. 
Scheffer commented that, “as a predictor of violence, mental illness ranks far behind other 
risk factors like age, gender and history of violence or substance abuse.” ~ 


And Ms. Hall noted: 


... the sad thing ts that actually people with mental illness are more at 
risk of self-harm. In my province, a person a day commits suicide. Even 
though the realty is that they are more at risk of doing harm to 
themselves, the public perception is that they are indeed a danger to 
others, which simply 1s not the normative truth... .11? 


Ms. Jennifer Chambers, Empowerment Council Coordinator, Centre for Addiction and 
Mental Health, also shared the following insight with the Committee: 
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One difficulty of shifting the discussion of the association between people 
in the mental health system and violence 1s the circular reasoning that 
happens. If a particularly violent crime 1s committed people say, “Oh, 
that person ts sick, psycho, weird,” so there ts no way to get outside the 
debate, even if they were not considered to have any particular mental or 
emotional disturbance before commutting the act.'"4 


The influence of media accounts can be enormous, both for the public in general and for 
those living with mental illnesses. One British study found that over 20% of the people they 
interviewed were more inclined to accept the media portrayal of people with mental illnesses 
as being prone to violent behaviour than they were to believe the reality they encountered in 
their own interaction with people living with mental disorders. An example was given of a 
young woman who lived near a mental hospital just outside Glasgow, Scotland, that has 
since closed. She had worked there as a volunteer and mixed with the patients. She told the 
researchers: 


The actual people I met weren't violent — that I think they are violent, 
that comes from television, from plays and things. That's the strange 
thing — the people were mainly geriatric — it wasn’t the people you 
hear of on television. Not all of them were old, some of them were 
younger. None of them were violent — but I remember being scared of 
them, because it was a mental hospital — it’s not a very good attitude to 
have but it is the way things come across on TV, and films —_you 
know, mental axe murders and plays and things — the people I met 
weren't like that, but that is what I associated them with.!? 


The same study concluded that the most powerful negative effect seemed to be in the area 
of self-stigmatization. As one interviewee put it: “You see a programme and it shows a very 
bad image of what it feels like yourself and then you think, ‘What are my neighbours going 
to think of it?”!'® 


3.2.3 Stigmatization of Mental Health Providers 


Not only do individuals living with mental disorders suffer from misrepresentation in the 
media, but so too do mental health practitioners. One study indicated that since the mid- 
1960s, only three films portrayed therapists sympathetically (Good W7/l Hunting, 1997; 
Ordinary People, 1980; and I Never Promised You a Rose Garden, 1977). In every other instance, 
mental health practitioners were portrayed in one or more of the following ways: neurotic, 
unable to maintain professional boundaries, drug- or alcohol-addicted, rigid, controlling, 
ineffectual, mentally ill themselves, comically inept, uncaring, self-absorbed, having ulterior 
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motives, easily tricked and manipulated, foolish, and idiotic.''’ Such portrayals tend to 
convey the idea that helping others is an unworthy vocation requiring little skill or expertise. 


Witnesses repeatedly indicated that stigmatization affects those who provide cate and 
services to individuals living with mental disorders. Dr. Gail Beck, Acting Associate 
Secretary General, Canadian Medical Association, remarked that, “I regularly hear jokes that 
Tam not a real doctor. That 1s not related to what I do in practice; it is related to the fact that 
there is a stigma and discrimination about the kind of illnesses that I treat.”” And Dr. Rémi 
Quirion, Scientific Director of the Canadian Institutes of Health Research Institute of 
Neurosciences, Mental Health and Addiction, told the Committee that: 


Psychiatrists are still stigmatixed compared with the other types of 
doctors. It 1s still often seen more as an art than a science. This needs to 
change. We need to make sure that the young students will be stimulated 
to go into psychiatry.!'8 


According to Ms. Manon Desjardins, Clinical Administration Chief, Adult Ultra Specialized 
Services Division, Douglas Hospital, recruiting medical students to the field remains a 
problem: 


In universities, it 1s still far more prestigious to go for cardiac, SUreery, 
[or] entenstve care rather than psychiatry or geriatrics. Geriatrics and 
psychiatry are seen to be at just about the same level: they are not very 
attractive.''? 


Ms. Maggie Gibson, Psychologist, St. Joseph's Health Care London, also pointed to the fact 
that the stigmatization of individuals living with mental disorders affects the whole range of 
service providers in the mental health field: 


With respect to the issue of family and caregiver stress, I want to 
comment on the issue of stigma — in particular the neglected stigma 
associated with using long-term care services. We would benefit greatly 
from a cultural shift that takes a compassionate and pragmatic approach 
to identifying the best care options for both older people and their family 
members and allow for dependency, when it ts part of the system. Systems 
that allow for dependency without devaluing people go a long way to 
wmproving mental health.'?? 
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3:3 THE IMPACT OF STIGMATIZATION AND DISCRIMINATION 


As noted earlier, for many people living with severe mental disorders, the stigmatization and 
discrimination they confront can be as important a source of distress as the illness itself. Ms. 
Stuart put it this way: 


In the context of mental illness, consumers will describe stigma as worse 
than having a mental illness. It is perceived to be a second dimension of 
suffering, almost a second level of disease that they have to cope with that 
is more debilitating and disabling than the mental illness they suffer. 
You can well imagine some of the consequences of stigna. You are dented 
social standing and rights and social entitlements. You are actively 
discriminated against. We have to focus on the discrimination.'*! 


Her insistence on the need to deal with the discrimination that is the concrete result of 
stigmatizing attitudes was a recurring theme during the Committee’s hearings. Mr. Patrick 
Storey, Chair, Minister's Advisory Council on Mental Health, Province of British Columbia, 
insisted to the Committee that: 


...we need to recognixe discrimination against people with mental illness 
and their family members as just as unacceptable as other forms of 
discrimination. We need to devote the same energy to its ekmination that 
we devote to the elimination of other forms of discrimination.'-? 


In this same vein, Mr. John Service, Executive Director, Canadian Psychological Association, 
told the Committee about hearing a speech by “a young congressman from Rhode Island by 
the name of Kennedy”: 


He conceptualized the discrimination against people with mental illnesses 
in the United States as the same kind of discrimination experienced by 
Black people and by women in the 1950s and 1960s. He said it 1s the 
same system, and that we can correct it in the same way. He says you 
solve that systemic discrimination by doing what we know works in 
discrimination, which includes things lke significant financtal 
investments to turn the system and for affirmative action.'+ 


Thete are many ways that discrimination affects individuals living with mental disorders. 
They are routinely excluded from social life and can even be denied a variety of civil rights 
others take for granted. They are often denied basic rights in the areas of housing, 
employment, income, insurance, higher education, criminal justice, and parenting, among 
others.'” People with mental illnesses also face rejection and discrimination by service 
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providers in both the mental health and physical health care systems and discrimination by 
policy makers and the media. 


Professors Bruce Link and Jo Phelan of Columbia University have proposed a useful way of 
dividing these different manifestations of discrimination into two broad categories: direct 
discrimination and structural discrimination.’ In her testimony, Ms. Stuart offered a similar 
distinction, that between overt discrimination and “acts of omission”’: 


More insidious ts that you may neglect to do something just by virtue of 
the fact that you think something 1s not wmportant. You may have a 
negative attitude or put something on the back burner. I like to think 
there ts as much or more damage done by those acts of omission, at every 
level of policy or government. We can focus on overt discrimination, and 
there are certainly huge issues there, but I would like to see it go farther 
than that. I would like to see the acts of omission addressed as well. If we 
could get at the stigma and the attitudes that underlie both of those 
things, we might be in a better position. I recognize that that is difficult 
to do. Sometimes the actions are easter to address.'?7 


3.3.1 Direct Discrimination 


Direct discrimination refers to the standard way of conceptualizing the connection between 
labelling/stereotyping and discrimination. It points to direct discriminatory behaviour on the 
part of the person who holds the stereotyped beliefs. Direct discrimination occurs most 
obviously when a person in a powerful role withholds an opportunity.’ Landlords do not 
rent an apartment to someone because he or she was in a psychiatric hospital. Employers fail 
to offer a job interview because the person with mental illness has not worked recently. 


The evidence indicates that this form of discrimination occurs with some regularity in the 
lives of people who ate stigmatized. For example, in a Canadian survey of people with 
mental illnesses, half said the area in their life most affected by discrimination was housing. 
Research shows that a person’s status as a psychiatric patient means he or she is less likely to 
be leased an apartment.’ 


There remains a considerable amount of discrimination in the workforce, by both employers 
and co-workers, towards people with mental illnesses. Surveys show that employers and 
wotkers still feel justified distrusting and discriminating against people with mental illnesses. 
As a result, people with serious mental illness, such as schizophrenia and related disorders, 
have the highest rate of unemployment and underemployment of all people with disabilities, 
at a tate of around 90%.'” 
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A number of surveys have consistently found that anywhere from one-third to one-half of 
people with mental illnesses report being turned down for a job for which they were 
qualified after their illness was disclosed, or had been dismissed from their jobs, and/or 
forced to tesign as a result of their mental illness. Surprisingly, the figures are not 
dramatically lower for employment of individuals living with mental illness within mental 
health agencies or for volunteer positions both inside and outside the mental health field.! 


Not only do families of people with mental illnesses have to cope with the financial, practical 
and emotional stressors of caring, but they face a kind of ‘discrimination by association.’ 
They have to deal with strained relationships with other family members or friends, fear, 
violence, anxiety, conflict, lowered self-esteem, and guilt. Discrimination against family 
members often stems from misconceptions about the family’s role in the causes of mental 
illness.'” 


3.3.1.1 Discrimination Within The Health Care System 


The importance of dealing with discrimination against individuals living with mental 
disorders within the health care system itself was raised by numerous witnesses. There is 
much evidence, Canadian and international, that mental health professionals and health 
professionals in general can be among those who show discriminatory attitudes and 
behaviour toward their own clients. People with mental illnesses frequently note that their 
views are neither listened to, nor respected, and that mental health workers tend to focus on 
clinical issues of care to the exclusion of social issues. Studies have identified a lack of 
respectful treatment by GPs and emergency room clinicians as the most common complaint 
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among people with mental illnesses. 
This is a somewhat puzzling phenomenon, as Ms. Stuart remarked: 


Why are health care workers so stigmatixing? They are among the most 
knowledgeable people on mental illness that we have in our soctety. They 
are invariably identified as the people who are the worst offenders.'?+ 


Other witnesses concurred that the problem was widespread. Mr. Storey told the 
Committee: 


In the discussions we had with people with mental illness, it was 
remarkable that they all had stories to tell of mistreatment in emergency 
rooms, as well as hospitals generally. Even when they were presenting 
complaints of a physical nature, they were treated as mental patients. 135 
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Dr. Jim Millar, Executive Director, Mental Health and Physician Services, Nova Scotia 
Department of Health, also pointed to hospital emergency rooms as a place where 
discrimination occurs, telling the Committee that: 


One only needs to visit the local emergency room to see stigmatization by 
health care providers. Mental health chents wait the longest. Their 
privacy ts violated. Their concerns are not dealt mth appropriately.!*° 


This seemingly widespread discrimination within the health care system has many negative 
consequences for people in need of help. Ms. Pat Capponi pointed to the lack of trust that 
ensues: 


We have learned that we cannot depend on those working within the 
system to advocate for us. We cannot even expect them to see us as full 
individuals behind our obscuring labels.'77 


3.3.2 Structural Discrimination 


However, discrimination against people with mental illnesses and their families is not limited 
to overt acts of discriminatory behaviour by one person directed at another. It can also take 
the form of what Link and Phelan call structural discrimination. 


To see what they mean, suppose that because it is a stigmatized illness, less funding 1s 
dedicated to research on schizophrenia than for other illnesses and less money 1s allocated to 
adequate cate and management. As a consequence, people with schizophrenia are less able 
to benefit from scientific discoveries than they would have been if the illness they happened 
to develop were not stigmatized. To the extent that the stigma of schizophrenia has created 
such a situation, a person who develops this disorder will be the recipient of structural 
discrimination regardless of whether or not anyone happens to treat him or her in a 
discriminatory way. 


There are many ways in which this kind of structural discrimination based on stigmatization 
can occur. Stigma may influence access to treatment by creating undesirable conditions in 
treatment settings that make seeking help far less desirable than it would otherwise be. For 
example, there exists a fear of people with psychosis that is out of proportion to the actual 
risk that people with psychosis pose. To the extent that this fear increases recourse to the 
use of guards, locked wards, searches and the like, stigma produces very negative 
circumstances in the treatment environment that could easily make people want to avoid 
those settings. 


Structural discrimination can also be manifested in the general levels of funding that are 
made available for research and treatment of mental illnesses (see Chapter 9, below). 
Moreover, within the health care community in general, mental health professionals often 
feel treated as second-class citizens by their professional peers, and mental health services, 
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programs and research themselves still tend to be given a lower priority than physical health 


care issues. 


3.4 REDUCING THE IMPACT OF STIGMA AND DISCRIMINATION 


There ate both individual and community- or socially-based approaches to reducing the 
impact of stigma and discrimination. On the one hand, individuals with mental illness can 
seek out strategies that allow them to cope with, or contest, the stigmatization and 
discrimination they encounter. On the other hand, socially- or community-based strategies 
can be developed to attempt to reduce the overall extent and impact of stigmatization and 
discrimination. In this section we will concentrate almost exclusively on the latter, but, 
before doing that, a few words on individual approaches are in order. 


Broadly speaking, the literature identifies three strategies that are available to individuals 
living with mental illness: 


1. They can attempt to completely conceal their illness from others with whom they 


interact; 

2. They can practice selective avoidance, limiting their social interaction to people 
they know to be non-stigmatizers; 

3. They can attempt to educate everyone with whom they come into regular contact 


about the nature of their illness. 


As noted earlier, maintaining secrecy about one’s mental illness can have many negative 
consequences. According to one study that explored the value of all these individual 
approaches, it is not just the first strategy listed above that can be counter-productive. 
Rather, the study concluded unequivocally that all three were harmful and that “using these 
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methods made rejection more likely. 


Given the difficulties associated with these strategies based on individual action it would 
seem clear that, if there is to be progress in reducing both stigma and discrimination, some 
form of community or socially based intervention will be necessary. This follows from the 
fact that both stigma and discrimination are thoroughly social phenomena. They rely on the 
propagation of myths about individuals living with mental disorders within the institutions 
of society (schools, workplaces, the media, etc.), and take hold in discriminatory practices 
that can be enshrined or condoned by law and by tradition. 


There is, however, likely no simple or single strategy to eliminate the stigma associated with 
mental illness.'”” In the first place, stereotypes such as those that sustain the stigmatization of 
people with mental illness are complex phenomena. They have components that are 
somewhat changeable but they also have some that are fiercely resistant to change.’ 
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As noted earlier, the persistence over time of pervasive stigma attached to mental illness, 
despite growing knowledge and public awareness of the nature of these disorders, raises an 
important question with regard to the efficacy of education alone to reduce the effects of 
stigmatization on the lives of people with mental illness. Stigma was expected to abate with 
increased knowledge of mental illness, but just the opposite occurred: stigma in some ways 
intensified over the past 40 years even though understanding improved.'" 


Since stigmatizing opinions are not always closely related to the extent of knowledge about 
mental illness in general, it follows that campaigns to reduce stigma must be carefully 
planned and probably have to do more than simply increase knowledge of the stigmatized 
conditions.'*” One hypothesis that has been advanced to explain why information alone is 
unlikely to eliminate stigmatizing attitudes holds that stigmatizers need a new emotional 
experience rather than, or in addition to, a new explanatory model, before they would be 
likely to call into question any stereotypes they may have taken on board.'® 


Thus, the effectiveness of mass advertising campaigns in reducing stigma and discrimination 
has been challenged." This is how Ms. Stuart put it: 


With respect to antt-stigma interventions, how do we stop stigma and 
discrimination? We are learning from the World Psychiatric Association 
work. that one sixe does not fit all. It ts a waste of time and energy to 
embark on a larse, public education campaign that ts designed to 
~mprove literacy as an anti-stigma intervention because segments of the 
population have different views. They understand ther risks differently 
depending on the diagnostic group.'? 


Results are more promising when media campaigns are backed by ongoing community-based 
education and action. The general consensus internationally seems to be that public 
education campaigns ate most effective when they are locally based and focused on the 
anxieties of their target groups. '” In Ms. Stuart’s words: 


We are now talking about more focused and targeted interventions. We 
have had the best success in all of the things that we have tried by going 
into high schools and working with young people because they are more 
malleable.'47 


Reducing stigma will therefore require campaigns that are carefully focussed and targeted to 
specific audiences. Two recent articles indicate that such carefully targeted campaigns can 
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indeed alter attitudes towards people living with mental health disorders. An evaluation of 
mental health awareness workshops directed at secondary school students in Britain 
concluded that “educational workshops with young people can have a small but positive 
impact on students’ views of people with mental health ptoblems.’’'** An assessment of 
another British effort directed at police officers also indicated that workshop programs had a 
positive impact on attitudes, and that “targeting a group in the work-place provides the 
opportunity to challenge negative stereotypes while addressing specific work-based training 
needs, thus creating a more favourable learning environment for addressing attitudes and 
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behaviouts.’ 


One leading anti-stigma researcher, Otto F. Wahl, Professor of Psychology at George Mason 
University in Fairfax, Virginia, put it this way: “If we are going to truly eradicate stigma, we 


need to have a more concrete, practical and personalized understanding of its effects — that 
is, how stigma makes people feel and how it affects treatment and recovery.” : 


One possibility would therefore be to explore destigmatizing strategies that provide forums 
for the expression of fears that exist aipengsh the target group, in which people can ask 
questions and communicate their wotties.' *' According to Ms. Stuart: 


When we talked about targeting things, we were trying to target 
experiences. We figured out we had to get them at an emotional level. We 
had to make them aware that their whole system of behefs was somehow 
ill-founded. One of the best ways to do that was to construct situations in 
which people who have a mental illness could meet people who have 
perhaps never met someone with a mental illness, under controlled and 
constructive kinds of situations. They would talk about their mental 
illness. They would convey factual information, but more important, they 
would convey information at a human level. That is what made the 


difference.'?° 


Indeed, it is contact with people with mental illness that appears to yield the best prospects 
for improving attitudes about mental illness. There is research that shows that members of 
the general public who are more familiar with mental illness are less likely to endorse 
prejudicial attitudes.’ In this respect, Ms. Scheffer told the Committee that: 
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The most promising strategy for impacting negative perceptions is 
zncreasing contact with mentally cl] persons. INo other strategy has been 
shown to be more effective.!>4 


This conclusion was further reinforced by the results of the Houston area survey of public 
perceptions of mental illness referred to earlier. Its authors wrote that: 


We have been struck continually throughout these analyses by the 
dominating importance of personal knowledge in shaping public attitudes 
toward mental health issues. When respondents were asked if they knew 
of “anyone among your friends or family who has been diagnosed with a 
mental illness, including chnical depression,” the 38 percent who 
answered in the affirmative were consistently and significantly more likely 
than the 62 percent without such personal experience to support both 
corporate and tax policies to ensure access to mental health services, to be 
unconcerned upon learning of a neighbor being treated for a mental 
illness, and to beheve that most people undergoing treatment for mental 
ilness are able to live a normal life.'?? 


However, recent research also suggests that the way in which contact with individuals living 
with mental disorders takes place may have a bearing on the extent to which stiomatizing 
attitudes are challenged. A study by researchers at the University of Chicago Center for 
Psychiatric Rehabilitation'”® reached a number of interesting conclusions. In the first place, 
the researchers confirmed previous work that showed that contact with individuals living 
with mental disorders “yields significant change in attitudes about mental illness.”!”’ As well, 
and contrary to their original expectations the researchers did not find any noticeable 
difference in the extent of the impact of the contact when contact was via videotape rather 
than 7” vivo. 


However, they did find that stereotypes were not called into question when the contact with 
the person living with serious mental illness highlighted the symptoms of that illness rather 
than the possibility of recovery. Moreover, they concluded that their research offered a 
plausible explanation for why many health care providers remain vulnerable to embracing 
stigmatizing attitudes. In their words: 


Meeting a person with mental illness whose symptoms and other 
problems are highlighted is not Rely to challenge one’s stereotype. This 
may be one reason why mental health service providers are likely to 
endorse the stigna of mental illness so highly. Treatment providers, 
especially inpatient clinicians, largely interact with people with mental 
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illness when they are acutely ill, a status which ts likely to confirm the 
stereotype rather than challenge it. Most of these people are frequently 
discharged before recovery is evident so that the treatment provider does 
not have an experience that disconferms the stereotype.'?° 


Ms. Scheffer also suggested that the most effective strategy “in creating understanding and 
acceptance is a comprehensive health promotion approach combined with a social marketing 
approach” that would “raise awareness, encourage seeking help and promote positive 
understanding.””” : 

Mt. Service indicated that stigma can be reduced as a result of the successful treatment and 
care of individuals living with mental disorders. He told the Committee that: 


Stigma is reducing significantly in certain populations. It 1s the 
populations who can access and use the service who do not have a 
problem because their neighbour, their friend, brother or cousin have 
accessed services and had a good experience. That 1s how you break down 
stigma. In our business that ts also one of the best referrals. It 1s not 
from another professional, it ¢s from somebody saying, “I went to see Mr. 
Service and he did not a bad job so you might want to try him out.” 
That ts how you get most of your referrals and that 1s how you break 
down stigma.'°° 


The need to involve individuals living with mental disorders in all aspects of efforts to 
eliminate stigma and discrimination, was further emphasized by witnesses. Ms. Chambers 
recommended to the Committee that: 


a national education program...directed and delivered by survivors, 
should be launched to challenge the devastating prejudice and 
discrimination that exists in our communtty.'°! 


Ms. Capponi pointed to the broad anti-stigmatizing impact of facilitating the participation of 
individuals living with mental disorders in meaningful and productive undertakings: 


We began to tackle poverty and powerlessness directly through the 
creation of psychiatric-survivor-run businesses. Led by my sister Diana, 
who had battled mental illness and heroin addiction, they lobbied and 
developed survivor businesses in the Province of Ontario — a radical 
departure from traditional vocational rehalihtation. Our community 
began to see that there were possibilities out there for us. We began to 
have role models and leaders. We were achieving, breaking myths and 
assumptions about who and what we were, and we were forming 
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community. Chronic psychiatric patients showed commitment in reporting 
to work on time. In acquiring new skills, lasting friendships were created 
and people grabbed every opportunity to learn from each other's 
experrences. We were successfully attacking the stigma within and 
without the mental health system where millions of dollars spent on 
elaborate advertising campaigns had failed.'6" 


Several witnesses also pointed to the importance of learning from other communities that 
have had to confront issues relating to stigma and discrimination. Ms. Scheffer pointed to 
some of these in her testimony: 


Tf we look to other groups who have suffered the effects of social stigma, 
ike the gay and lesbian community or those with AIDS or cancer, they 
have successfully ended or minimized stigma by creating widespread 
change in attitudes.'0? 


And Mr. Brian Rush, Research Scientist, Social Prevention and Health Policy, Centre for 
Addiction and Mental Health, noted in the same vein: 


The mental health field could learn a lot from the developmental 
disability field and the kind of investment tt might take to support people 
in the community, which would still save money in addition to providing 
people with dignity, respect and a choice to live in the community and not 
in psychiatric institutions.'64 


Ms. Shoush reminded the Committee that different communities will have their own 
distinctive approaches to helping individuals living with mental disorders, and that is 
therefore essential to adapt efforts to these varying realities. She told the Committee that: 


Aboriginal communities would say that they have a different world view 
and that the community 1s the focus. They beheve that the community 
unit deserves to be the focus of concern and that information to help the 
community be whole and well should be available and shared.' 


3.4.1 The Need for a National Strategy 


Although it is clear that there will not be a miracle solution to the problems of stigma and 
discrimination, and that efforts to reduce their impact will have to be carefully tailored to 
many different circumstances, several witnesses also insisted on the importance of having a 
national mental health strategy. Mr. Phil Upshall, President, Mood Disorder Society of 
Canada, put it this way: 
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The move towards a federal national strategy would be incredibly antt- 
stigmatixing. It would be a leadership model that would say to the rest of 
Canada, “This is something to which we need to pay attention.” It 
would say to the rest of the provincial premiers and their health ministers 
that this is something that we will finally take sertonsly.'°6 


This view was supported by Dr. Blake Woodside, Chairman of the Board, Canadian 
Psychiatric Association, who told the Committee: 


The first thing ts to make mental health a public priority, so a 
declaration by the federal government that a national action plan for 
mental health was being developed would be a huge step in the right 
direction. Out of that would fall a mide variety of public educational 
activities that would help combat this discrimination and stigna.'°” 


Witnesses also argued that it was important to modify the Canada Health Act so that it placed 
physical and mental illness on an equal footing. This is not the case today since, for example, 
the CHA explicitly excludes psychiatric hospitals from its purview. Thus, Dr. Sunil Patel, 
President, Canadian Medical Association, pointed out: 


Simply put, how are we to overcome stigma and discrimination if we 
validate these sentiments in our federal legislation? The CMA firmly 
believes the development of a national strategy and action plan on mental 
health and mental illness ts the single most important step that can be 
taken on this essue.. 18 


The CMA proposed a number of measures that would redress this situation, including, as 
Dr. Patel outlined: 


...amending the Canada Health Act to include psychtatric hospitals; 
adjusting the Canada Health transfer to provide for these additional 
insured services; re-establishing an adequately resourced federal 
organizational unit focused on mental illness and mental health and 
addictions,'©? 


For his part, Dr. Paul Garfinkel, Chair, Mental Health Working Group, Ontario Hospital 
Association, and President and Chief Executive Officer, Centre for Addiction and Mental 
Health, stressed the enormous symbolic value of reforming the CHA: 


I think changing the Canada Health Act would be hugely powerful from 
a symbole point of view. It would be saying that we are correcting a 
wrong. We did not understand mental illnesses years ago and now we 
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realixe that they are like any other form of human pain and suffering. 
That would be dramatic.” 


Mr. Service also insisted on the significance of not treating mental health, mental illness and 
addictions as if they were fundamentally different from other health issues: 


If we conceive of mental health, mental illness and addictions as part of 
and central to the operations of the entire health system, we then make 
an extremely umportant structural change that brings mental illness into 
prime time as opposed to it being ghettoixed over here with just the “crazy 
people” that nobody has to really deal with or the “worried well” jor 
whom we have no time to deal with.'7! 


Ms. Chambers stressed to the Committee that in order to assist individuals living with 
mental disorders to take full advantage of their rights, it was necessary also to provide 
specific resources at the national level. She told the Committee: 


I would lke to emphasize that hand-in-glove with the idea of educating 
people, tt ts important to have a national mental health legal advocacy 
resource that ts accountable to consumers. It is not just prejudice in the 
general community, but particularly prejudice and discrimination in the 
mental health system itself — it is allowed under the law — that needs 
addressing. It ts critical to have both those pieces involved.'7? 


3.4.2 The Need for Policy Reform 


In general, witnesses suggested that policy can be easier to change than attitudes, and that 
every effort should be made to do so. This is how Ms. Stuart put it: 


We are hoping that a third generation of research may focus on the kinds 
of soctal structure that ... really perpetuate social inequity and 
discrimination — the structures and organizations, the policies and the 
programs that make this happen. It ts difficult to change attitudes but 
you can change policies much more easily.'7? 


In this vein, Dr. Patel called for a “review of federal health policies and programs to ensure 
the mental illness is on par, in terms of benefits, with other chronic diseases and 
disabilities.”"* Mtr. Storey gave the following illustration of the kinds of change that he feels 


are needed: 
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A number of policy changes are required in addition to protecting the 
actual dollars for mental health. Medwcal billing schedules and 
procedures, extended health benefits, pension plans, et cetera, do not 
recognize the special features and challenges of mental illness and create 
unnecessary obstacles to recovery and health. For example, in British 
Columbia, a family doctor can bill for only four counselling sesstons per 
patient per year; yet, most people with depression go to see their family 
doctor. Though antidepressant medication is a helpful adjunct, alone tt ts 
not sufficient to help people deal effectively mith that sometimes 
debilitating condition. Doctors are not in a position to provide the help 
required for a person in a depression.'”? 


Finally, the need to adjust policy to changing social circumstances was stressed by Ms. 


Capponi: 


There are more mentally ill people on the streets not because of a 
preference, but because the gulf between the haves and have-nots ts getting 
wider and wider. More people are using the food banks and so the share 
Jor the chronic mental patient has been dramatically reduced. A landlord 
will rent his house to people who he thinks will be less disruptive than a 
former mental health patient. People get squeexed out. Shelters prefer to 
house immigrants or battered women because they will not be seen as 
potentially disruptive.'”° 


3.4.3 Addressing the Issue of Violence 


However, many believe that the most likely reason for the increase in stigma in recent years 
is related to the exaggerated attribution of a propensity to commit acts of random violence 
to people living with serious mental illness. There is a perception that an increasing number 
of violent crimes are committed by individuals with severe psychiatric disorders.'”” 


Witnesses suggested that a starting point for counteracting this exaggerated attribution of 
dangerousness to individuals living with mental disorders is to recognize what the best 
science tells us. Mr. Arnett summed up the essence of this for the Commnittee: 


...there does appear to be some increased risk of violence from those with 
mental illnesses. It ts wise to acknowledge that. This occurs particularly 
with those mith severe mental illness and ts magnified significantly when 
the individuals are also substance abusers.'78 
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Because incidents of violence do occur, some authors believe that a reduction in stigma 
against people with mental illness is unlikely to take place until there has been a reduction in 
violent crimes committed by them.'” They argue that it is necessary to avoid the kind of 
situation in which the average commuter riding a bus to work will face an anti-stigma poster 
proclaiming that “mentally ill persons make good neighbours” while simultaneously reading 
a newspaper article detailing the most recent violent act committed by a mentally ill person. 


3.4.3 The Media and Efforts to Reduce Stigma and Discrimination 


There are no ready-made strategies available for reducing inaccurate and stigmatizing 
portrayals of people with mental illnesses in the media, and for encouraging the media 
themselves to contribute actively to the destigmatization of mental illness. 


One example of an initiative directed specifically at altering the portrayal of people with 
mental disorders in the media was a petition which criticized media coverage of mental 
illness signed by three thousand psychiatrists in Britain in April 1995. Among their 
proposals, they called for “a major debate to take place particularly within the media, within 
broadcasting and the press, to question the persistent replication of stigmatizing and false 
images of psychiatric illness.” They also encouraged “the making of programmes which give 
a fair and accurate account of mental health issues [and asked] that the broadcasting and 
print industries produce codes of conduct to guide journalists in this area.”’*” 


In Australia a National Media Strategy was undertaken, where the government worked 
directly with the media to promote mote positive messages about mental health and suicide 
prevention. The Australian media strategy operates in journalism schools and universities, 
where journalists are taught how they should approach these issues when reporting them to 
the community so as not to stigmatize individuals living with mental disorders. 


Research also points to the importance of highlighting stories of successful recovery that, if 
they are presented properly, can both educate and entertain audiences. Some examples of 
positive media portrayal and discussion of mental health issues include:'*' 


e The September 2001 issue of Rosce magazine, which focused on depression. 

e The 1997 film As Good as It Gets, starring Jack Nicholson. In this film, Nicholson 
plays a romantic lead who has obsessive-compulsive disorder. The film accurately 
portrays the symptoms of this disorder and, even more encouragingly, shows the 
character, with the assistance of therapy and medication, winning the woman of his 
dreams and learning to live with and control his illness. 

e The television series Monk, which debuted in 2002. The main character is a private 
detective named Adrian Monk suffering from obsessive-compulsive disorder. Played 
by Tony Shalhoub, Monk is given a realistic and respectful treatment, according to 
the National Alliance for the Mentally I (NAMI). 


179 Thid. 
am Pinloeotectt, 
181 Roth Edney, op. cit., p. 9. 
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The struggle for more accurate and positive representation of mental illness and of the 
mentally ill in the mass media is often thought to be analogous to the struggles of other 
minority and disenfranchised groups. In the opinion of Greg Philo of the Glasgow Media 
Group, “the media will not change until there is a movement that demands it.”"” 


3.5 COMMITTEE COMMENTARY 


Overall, the evidence suggests that combating stigma and discrimination requires a multi- 
pronged effort. Any campaign to change attitudes will have to convey a complex message 
and be sustained over a long period of time, while rooting out the many forms of 
discrimination will require great determination and perseverance. 


The Committee believes that there is a strong case to be made that each of the key 
phenomena, stigma and discrimination, must be tackled in appropriate ways. The battle can 
and must be waged on both fronts simultaneously. Campaigning and educating people to 
challenge stigmatizing attitudes should go hand in hand with resolute opposition to 
discrimination in whatever form it is perpetrated against individuals living with mental 
disorders. The Committee notes the success of other stigmatized groups in campaigning to 
reduce stigma and discrimination, and the real benefits this has yielded. 


A number of key elements stand out from the testtmony the Committee heard and the 
evidence it considered. First, the Committee sees much merit in the argument that the very 
fact of having a national mental health strategy (over and above the concrete elements of 
that strategy) will contribute to the struggle against stigma and discrimination. A national 
mental health strategy would focus public attention on mental health issues in 
unprecedented ways. Its adoption would indicate to people that the federal, provincial and 
territorial governments attach as much importance to fostering the mental health of 
Canadians and treating the mental illnesses that afflict them as they do to promoting the 
physical health of the population. 


As part of establishing the parity of mental and physical health, and illness, the Committee 
took note of the suggestion that the Canada Health Act be opened to remove existing 
disparities. During its two-year study of the acute care sector, the Committee was wary of 
proposals to re-open the CHA because of the difficult debate that this would engender over 
which services should or should not come under the purview of the Act. However, with 
regard to this particular issue, the Committee feels that the option of modifying the CHA 
should be seriously examined, because of its potentially enormous symbolic value.” 


Several elements stand out to the Committee as warranting inclusion in national efforts to 
reduce stigma and discrimination. First, it will be necessary to find ways of countering the 
attribution of an exaggerated propensity to violence to people living with serious mental 
illness. Second, efforts to reduce stigma and discrimination must be carefully targeted to 
maximize their effect. Moreover, the involvement of people living with mental disorders in 
the conception, design and delivery of these campaigns is essential to their success. It is also 


182 Thid. 
'85 These issues are discussed in greater detail in Chapter 10, below. 
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important to demonstrate the possibility of recovery and to promote better mental health in 
order to encourage changes in attitudes towards people living with mental illness. 


Finally, the Committee took note of the persistence of stigmatization and discrimination 
within the health care system in general, and even within the mental health care system itself. 
There are thus two levels at which it is necessary to work within the overall health care 
community. First, it is necessary to diminish the stigmatization of mental health workers 
within the broader health care community so that the structural discrimination that afflicts 
the mental health sector can be eradicated. Second, it is necessary to work with all health 
professionals to promote more positive perceptions of people living with mental illness. 
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CHAPTER 4: 
CONCEPTS AND DEFINITIONS 


INTRODUCTION 


The terms and concepts related to mental 
health, mental illness and addiction are not easy 
to define. Different countries have adopted 
differing terminology and, within countries, 
professionals and lay groups, organizations and 


A_ respectful, common language to 
discuss mental illness and mental 
health is lacking between disciplines 
and sectors. 


[Phil Upshall, President, Canadian 
Alliance on Mental Illness and Mental 
Health, Brief to the Committee, 18 July 
2003, p. 8.] 


associations often utilize different conventions 
in defining and describing key concepts relevant 
to mental health, mental illness and addiction. 
Consequently, one concept may be referred to 
by a variety of terms, while some terms will 
hold different meanings for different groups. Even within Canada, some terms have multiple 
meanings that are applied inconsistently, often creating confusion. 


This chapter defines the various concepts used throughout the report related to mental 
health, mental illness and addiction. It is divided into nine sections related to: mental health 
and mental illness (Section 4.1); major mental disorders (4.2); substance use and addiction 
(4.3); co-morbidity, concurrent disorders and dual diagnosis (4.4); suicidal behaviour (4.5); 
services and supports (4.6); chronic disease management (4.7); promotion, prevention and 
surveillance (4.8) and, individuals with mental illness /addiction and recovery (4.9). 


4.1 MENTAL HEALTH AND MENTAL ILLNESS 


Mental illness undermines mental health, but mental 
health ts more than simply the absence of illness. It ts a 
fundamental resource of all human beings and an essential 
component of all health. 

[Tom Laps, Health Canada (11:7)) 


Mental health is defined as the capacity to feel, think and act in ways that enhance one’s ability 
to enjoy life and deal with challenges.'*' Expressed differently, mental health refers to 
various capacities including the ability to: understand oneself and one’s life; relate to other 
people and respond to one’s environment; experience pleasure and enjoyment; handle stress 
and withstand discomfort; evaluate challenges and problems; pursue goals and interests; and, 
explore choices and make decisions. 


(184) Health Canada, Mental Health Promotion Unit, Mental Health Promotion: Promoting Mental Health Means 
Promoting the Best of Ourselves — Fi ee y Asked Questions. 
; b /mer AC 
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Good mental health is associated with positive self-esteem, happiness, interest in life, work 
satisfaction, mastery and sense of coherence. It is well recognized that good mental pleas 
enables individuals to realize their full potential and contribute meaningfully to society." 


By contrast, mental health problems teter to diminished capacities — whether cognitive, 
emotional, attentional, interpersonal, motivational or behavioural — that interfere with a 
person’s enjoyment of life or adversely affect interactions with society and environment. 
Feelings of low self-esteem, frequent frustration or irritability, burn out, feelings of stress, 
excessive wottying, are all examples of common mental health problems. "°° Over the course 
of a lifetime, every individual will be likely, at some time, to experience mental health 
problems such as these. Usually, they are normal, short-term reactions that occur in 
response to difficult situations (e.g., school pressures, work-related stress, marital conflict, 
erief, changes in living arrangements) which people cope with in a variety of ways, 
employing internal resilience, family and community support, etc. 


Mental health problems that resolve quickly, do not recur and do not result in significant 
disability do not meet the criteria required for the diagnosis of a mental illness. Mental 
disorders or illnesses generally refer to clinically significant patterns of behavioural or emotional 
function that are associated with some level of 
distress, suffering (even to the point of pain and A widely used definition of mental 
death), or impairment in one or more functional | illness or mental disorder is taken from 


areas (e.g., school, work, social and family the American Psychiatric Association's 


187 Diagnostic and _ Statistical Manual, 
Fourth Edition. (...) It is a definition 


interactions). 


There are many different forms of mental | that allows for the possibility of either 
disorders. They vary widely in terms of the | biological or psychological causes of 
course and pattern of illness, the type and severity illness. It excludes normal reactions to 
of symptoms produced and the degree of | stressful situations. 

disability experienced. An individual may have | [Tom Lips, Health Canada (11:9)] 

only one or may have repeated episodes of illness 
separated by long periods of wellness. While some mental disorders are episodic or cyclical 
in nature, others are more persistent with lengthy or frequently recurring episodes. 
Individuals with persistent illnesses usually require long term treatment and support. 


4.2 MAJOR MENTAL DISORDERS 


In Canada, the classification of mental illnesses follows either the Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM) published by the American Psychiatric Association, or 
the International Classification of Diseases (ICD), Mental Health Section, published by the 


185 Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, A Ca// for Action — Building Consensus for a 
National Action Plan on Mental Illness and Mental Health, Discussion Paper, 2000, p. 7. 
(http: / /www.mooddisorderscanada.ca/camimh /index.htm) 

186 Thomas Stephens ef a/., “Mental Health of the Canadian Population: A Comprehensive Analysis,” 
Chronic Diseases in Canada, Vol. 20, No. 3, 1999. 

187 Canadian Psychiatric Association, Youth and Menta/ I//ness, not dated. 
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World Health Organization.'* Each of the two classification systems lists more than 300 
mental disorders that can be diagnosed; these are often grouped together on the basis of 
similarities in their symptoms or patterns of illness. 


The complete list of mental disorder diagnoses is available in the DSM and ICD manuals. 
Some of the major groupings of mental disorders include: mood disorders (depression and 
bipolar disorders), anxiety disorders (generalized anxiety disorder, phobias, panic disorder, 
obsessive-compulsive disorder and post-traumatic stress disorder), psychotic disorders 
(schizophrenia and schizoaffective disorder), eating disorders (anorexia nervosa and bulimia), 
personality disorders, pervasive developmental disorders (autism and Asperger’s disorder), 
attention deficit and disruptive behaviour disorders, and cognitive disorders (dementia and 
delirium from a variety of causes).'*’ Substance use disorder is also included within the 
classification of mental disorders. In this report, substance use disorders are discussed in a 
separate section in order to highlight their importance and relationship to addiction. 


Mood disorders include both major depressive 
and bipolar disorders. Major depressive When we talk about mental disorders, it is 


disorder (also referred to as unipolar important to mention that the most prevalent 
depression) is characterized by one or more | Of these are anxiety and depressive disorders. 
depressive episodes lasting at least two (...) The third major area is substance abuse 
weeks. The core symptom is a sustained (...). What that means is that these disorders 


depressed mood (different than normal | are highly prevalent. In contrast, you will also 
feelings of sadness) and/or a marked | be hearing about major psychiatric disorders, 
decrease in pleasure from or interest in such as_ schizophrenia, bipolar affective 
usual activities. This is accompanied by disorder, and in adolescent children, and 
four or more other symptoms characteristic possibly in adults, autistic disorders. These 
of depression such as disturbance, fatigue or | are clearly major mental disorders. 

loss of energy, appetite and weight loss or [Dr. Alain Lesage, Canadian Academy of 
gain, decreased ability to concentrate, think, Psychiatric Epidemiology (11:12)] 

and make decisions, and recurrent thoughts 
of death. Females have higher rates of major depression than males by a ratio of 2:1. Bzpo/ar 
disorder, classically known as manic depressive illness, is a mental illness associated with 
dramatic mood swings ranging from mania to depression. Mania, a condition recognized 
since antiquity, is characterized by at least a week of an altered mood state of euphoria, 
labiality or irritability. Like depression, it is associated with a number of other related 
symptoms, often as the mitror image of depression, including a marked increase in energy, 
decreased need for sleep, elevated self-esteem, and a propensity for risky activities. Bipolar 
disorder usually begins in early adulthood; the average age of onset is around 18-24 years, 


188 The DSM classification system addresses psychiatric disorders only, and no other illness or disease 
categories. The DSM that is in common usage at the present time in Canada ts a revision of the 
fourth edition (DSM-IV-TR) and it is anticipated that the fifth edition (DSM-V) will soon be released. 
ICD-10, the tenth edition of the ICD system, which addresses all disease areas and health conditions, 
is currently being adopted across Canada, replacing ICD-9, which until recently has been the standard 
diagnostic system in Canadian hospitals and health care organizations. Both the DSM and ICD 
classification systems are updated regularly by experts in an effort to refine diagnostic accuracy and 
incorporate new research evidence. 

189 Canadian Mental Health Association, Jewta/ I//nesses, pamphlet, not dated. 
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although it can sometimes statt in childhood or as late as the 40s or 50s. Men and women 


are equally affected.’ 


Anxiety disorders may take many forms. They include: generalized anxiety disorder, specific 
phobias, panic disorder (with or without agoraphobia), obsessive-compulsive disorder and 
post-traumatic stress disorder. Generalized anxiety disorder 1s defined by a protracted period 
(i.e., over 6 months) of anxiety and worry that is accompanied by other symptoms such as 
muscle tension, fatigue, poor concentration, insomnia, and irritability. Phobias reflect marked 
feat of certain things (such as animals, insects, heights, elevators, etc.) or situations (social 
phobia); exposure to the object of the phobia, either imaginary, on video or in real life, 
invariably elicits intense anxiety which may include a panic attack. Pamic disorder is diagnosed 
when an individual has experienced a number of unexpected panic attacks — periods with 
sudden onset of intense fear or discomfort, often associated with palpitations, rapid 
breathing, and a sense of impending doom — coupled with worries about further attacks. 
Obsessive-compulsive disorder wnvolves either or both obsessions ot compulsions which the 
individual recognizes as excessive or unreasonable. Obsessions consist of persistent, 
intrusive, inappropriate thoughts, ideas, impulses or images that cause marked anxiety or 
distress. Compulsions refer to repetitive behaviours (such as hand washing) or mental acts 
(such as counting) that sometimes occur in a ritualistic way or in response to an obsession. 
Post-traumatic stress disorder involves te-expetiencing a traumatic event through dreams and 
recollections, avoiding stimuli reminiscent of the event, emotional numbing, and a 
heightened level of arousal; it occurs following a traumatic event in which the person 
experienced or witnessed threatened or actual physical harm (such as rape, child abuse, 
war/battle, or natural disaster). Overall, anxiety disorders affect men and women equally; 
they tend to begin early in life (during childhood or adolescence) and often persist for many 


aon 
years. 


Schizophrenia is a mental illness that typically emerges in late adolescence and early adulthood. 
Classically, it has often been a chronic, severe and disabling long term disorder. In the last 
decade, systematic efforts at earlier detection and comprehensive biopsychosocial 
intervention offer hope for a different trajectory for this often long term illness. Decades of 
genetic, brain imaging, and other lines of research support a biological model of 
schizophrenia, although its cause remains unknown. It seriously affects a person’s thinking, 
causing hallucinations (such as hearing voices when there is no one there), delusions (fixed 
false beliefs such as the fear that strangers are following the ill person or wanting to hurt 
him/her), a loss of contact with reality and disrupted work and social interactions. The 
disease often begins slowly; once it has taken hold, it usually manifests itself in cycles of 
remission and relapse. Men and women are affected by schizophrenia with equal 


frequency. - 


Eating disorders involve serious disturbance in eating behaviours. While some cases of eating 
disorders will resolve themselves spontaneously or with treatment during adolescence, others 


190 According to information from the Internet site of the Mood Disorders Society of Canada 
(http: //www.mooddisorderscanada.ca/). 

191 According to information from the Internet site of the Anxiety Disorders Association of Canada 
(http: //www.anxietycanada.ca/). 


192 British Columbia Schizophrenia Society, Basic Facts About Schizophrenia, April 2002. 
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may become chronic conditions. Some long term follow-up studies reveal death rates of up 
to 18% in affected individuals. The most common eating disorders include anorexia 
nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder. Aworexia nervosa is characterized by low 
body weight (under 85% of expected weight), intense fear of weight gain even when 
markedly underweight, an inaccurate perception of body weight or shape, denial of thinness, 
and an intense emphasis on weight as a yardstick of self-evaluation. Bw/imia nervosa, by 
contrast, most commonly occur in individuals of normal body weight. It is characterized by 
recutrent episodes of gorging, followed by compensatory activities to eliminate the ingested 
calories (such as self-induced vomiting, abuse of laxatives or diuretics, intensive exercise, 
etc). It shares, with anorexia nervosa, however, many of the core psychological 
preoccupations with weight and shape. Brnge eating disorder is a newly recognized condition 
featuring episodic uncontrolled consumption of food, without the compensatory activities of 
bulimia nervosa. Eating disorders usually arise in adolescence and affect females 
disproportionately.'” 


Personality disorders include a number of disorders that vary considerably in their 
characteristics and patterns or behaviour.’”’ However, they all share the following 
characteristics: an enduring pattern of inner experience and behaviour that deviates from the 
expectations of society and behavioural patterns that are pervasive, inflexible and stable over 
time, creating distress or impairment.'” Some forms of personality disorder result in 
suffering that primarily affects the individual (e.g., avoidant personality disorder, 
characterized by feelings of extreme discomfort and intense self-criticism in social 
circumstances, leading to marked loneliness and isolation despite intense longings for social 
contact). Other forms of personality disorder may not only cause distress to the individual, 
but also produce profound harm to others and incur substantial cost to society (e.g., 
antisocial personality disorder, a pervasive pattern of disregard for and violation of the rights 
of others that often includes repeated criminal activity, impulsive violent behaviour, 
deceitfulness and lack of remorse.) The onset of personality disorders usually occurs in 
adolescence or early adulthood, but they can also first manifest themselves in mid- 
adulthood. In contrast to the mental illnesses described previously, personality disorders are 
more intimately linked to the affected person’s individual temperament and character.'”° 


Autism 1s a mental disorder which emerges in childhood and which, for some affected 
individuals, may be an incapacitating and life-long disability. Generally, autistic individuals 
display the following: impaired ability to engage in social interaction; impaired 
communication skills; and specific behavioural patterns (e.g., preoccupation, resistance to 
change, adherence to non-functional routines and stereotyped and repetitive behaviours). 
Developmental delay or abnormality in interaction, language and play is evident before 3 
years of age in affected individuals. Autism may be accompanied by other disabling 
conditions, such as seizures or significant cognitive (intellectual) delays.'’’ The symptoms 
and deficits associated with autism, however, may vary. For example, some individuals with 


193 United States Surgeon General, Mental Health: A_ Report o Surgeon General, 1999, p. 167. 

4 Personality disorders include: borderline, antisocial, histrionic, narcissistic, avoidant, dependent, 
schizoid, obsessive-compulsive, and schizotypal personality disorders. 

195 Paula Stewart, 4 Report on Mental [nesses in Canada, Health Canada, October 2002, p. 70. 

196 Paula Stewart (2002), pp. 72-73. 

197 Autism Treatment Services of Canada, What 1s Autism. 
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autism function at a relatively high level, with speech and intelligence intact, while others are 
developmentally delayed, do not speak, or have serious language difficulties.’”> Autism tends 
to be three-to-four times more common in males than females. 


Attention Deficit Disorder (ADD) and Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) are terms 
used to describe patterns of behaviour that appear most often in school-aged children. They 
adversely affect the learning process by reducing the child’s ability to pay attention. Children 
with these disorders are inattentive, overly compulsive and, in the case of ADHD, 
hyperactive. They have difficulty sitting still, attending to one thing for a long period of 
time, and may seem overactive. ADD and ADHD ate diagnosed 10 times more often in 
boys than in girls.” The attention deficits associated with these disorders may persist 
throughout childhood and adolescence into adulthood, whereas the symptoms of 
hyperactivity and impulsivity tend to diminish with age. Although many children with ADD 
and ADHD ultimately adjust, a higher proportion than in the population of unaffected 
individuals are more likely to drop out of school and fare more poorly in their careers later. 
As they grow older, some teenagers who have had severe ADHD since middle childhood 
experience periods of anxiety or depression. They may also be vulnerable to problems with 


ag: ‘ 200 
substance abuse and antisocial behaviour. 


Alzheimer’s disease is an organic brain disorder that leads to the loss of mental and physical 
functions. Together with a number of other illnesses including, for example, Parkinson’s 
disease and Huntington’s disease, it is classified as a degenerative disease of the central 
nervous system. Alzheimer’s disease is the leading cause of dementia. Several changes occur 
in the brain of the affected individuals, notably a progressive loss of neurons from the 
cerebral cortex and other areas. Consequently, a person with Alzheimer’s disease has less 
brain tissue than a person who does not have the illness; the shrinkage continues over time, 
affecting how the brain functions.’ Memoty loss is the most prominent early symptom of 
Alzheimer’s disease, often followed by a slow deterioration of cognitive functions and 
personality features and physical capacity. Some individuals experience hallucinations, 
delusions, seizures and aggressive behaviour. Alzheimer’s disease affects both men and 


202 


women equally. 


Although not classified as mental disorders, Fetal Alcohol Syndrome and Fetal Alcohol Effects 
(FAS/FAE) are major birth defects leading to disturbance in brain function. Damage to 
fetal brain development is caused by the effects of the mother’s drinking alcohol during 
ptegnancy. Infants with FAS/FAE display irritability, jitteriness, tremors, weak suck 
reflexes, problems with sleeping and eating, failure to thrive, delayed development, poor 
motor control and poor habituation. In childhood, problems such as hyperactivity, attention 
problems, perceptual difficulties, cognitive deficits, language problems and poor motor 
coordination ate common. In adolescence and adulthood, the primary difficulties are 
memory impairment, problems with judgment and abstract reasoning and poor adaptive 


198 National Institute of Mental Health, Briefing Notes on the Mental Health of Children and Adolescents, United 
States, not dated. Qwww.nimh.nih.goy). 

199 Canadian Mental Health Association, Ché/dren_and Attention Defiat Disorders, Pamphlet Series, not 
dated. 

200 US Surgeon General Report (1999), p. 144. 

201 Canadian Alzheimer’s Disease Centre, http://www.alzheimercentre.ca/english/default.htm. 

202 Sonya Norris, A/gheimer’s Disease, PRB 02-39E, Library of Parliament, 2 October 2002. 


Overview of Policies and Programs ve 


functioning. Some common secondary disabilities, characteristic of adolescents and adults 
with FAS/FAE, include easy victimization, unfocused and distractable behaviour, difficulty 
handling money, problems in learning from experience, trouble understanding consequences 
and perceiving social cues, low frustration tolerance, inappropriate sexual behaviours, 


2 
) 


substance abuse and trouble with the law.”’ 


4.3 SUBSTANCE USE AND ADDICTION 


It ts important to distinguish between substance use, abuse 
and dependence. Psychoactive substance use is very 
common. Abuse ts less common and dependence affects only 
a minority of people who use psychoactive substances. The 
level of severity of consequences 1s higher for those with 
abuse and even higher for those with dependence. 

[Dr. David Marsh, Centre for Addiction and Mental 
Health (16:44)] 


According to Health Canada, swbstance use includes the use of any of a range of psychoactive 
substances — 1e., substances that have an effect on a person’s mental state — including 
alcohol, non-prescription and prescription drugs, illicit drugs, solvents and inhalants. 
Patterns of use may range from abstinence, to occasional or regular use, to frequent heavy 
use, to full-blown substance abuse.“ 


Substance use disorders, which are considered to be mental disorders under both the DSM and 
the ICD, refers to a habitual pattern of alcohol or drug use that results in significant 
problems in work, relationships, physical health, financial well-being, and other aspects of a 
person’s life. Substance use disorders encompass two sub-categories: substance abuse and 
substance dependence.” Substance abuse refers to a maladaptive pattern of use despite the 
affected person’s knowledge of the negative consequences associated with such use. 
Substance dependence 1s characterized by a loss of control, preoccupation with and continued 
use of substance(s) despite its negative consequences.” 


Dependence can be physical, psychological, or both. Physical dependence consists of tolerance 
(needing more of the substance for the same effect). Psychological dependence is present when a 
person perceives an intense need to use the substance in order to function effectively or in 
particular situations. The degtees of dependence range from mild to severe, the latter being 
characterized as addiction.” 


22 red. |. Boland petsal, 
Canada, July 1998. 

204 Colleen Hood, Colin Mangham, Don McGuire and Gillian Leigh, Exploring the Links Between 
Substance Use and Mental Health, Section I (“A Discussion Paper”) and Section II, (“A Round 
Table”) Health Canada, 1996, p. 44. (http://www.he-se.gc.ca/hees-sese/cds/publications/index.htm) 

205 Health Canada, Best Practices ~ Concurrent Mental Health and Substance Use Disorders, 2002, p. 8. 

406 Ibid ppas9-90. 

207 BC Partners for Mental Health and Addictions Information, “What is Addiction?”, The Primer — 


Fact Sheets on Mental Health and Addiction Issues, (http://mentalhealthaddictions.be.ca/). 
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Fetal Alcohol Syndrome: Inzplications for Correctional Service, Correctional Service 


Addiction implies uncontrollable use of one or more substances, associated with discomfort 
or distress when that use is discontinued or severely reduced. Addiction may also describe 
certain other behavioural problems, such as compulsive or pathological gambling, which can be 
considered a process rather than a substance addiction. Research to date suggests that 
pathological gambling may progress in stages similar to those in alcoholism.””” 


In this report, we often use the term “addiction” to refer to the broad field of substance 
abuse. The addiction treatment system encompasses treatment, services and supports for those 
suffering from substance abuse and substance use disorders. 


4.4 CO-MORBIDITY, CONCURRENT DISORDERS AND DUAL 
DIAGNOSIS 


Co-morbidity simply denotes that two or more illnesses affect the same individual, whether 
two different mental disorders, two physical illnesses or a mental disorder and a physical 
illness. In this report, the concept of co-morbidity refers to the occurrence of a mental illness 
together with a physical illness. For example, epidemiological data show that 25% of 
arthritic patients have co-morbid depression or anxiety; there is a high level of co-morbidity 
between cancer, diabetes, respiratory problems, hypertension or migraine and some mental 
disorders. The interactions of physical and mental illnesses are, however, very complex.” 


The term concurrent disorders most commonly refers to individuals who suffer from a mental 
illness and a substance use disorder at the same point in time. The relationships between 
mental illness and substance use are not 
straightforward. One the one hand, mental 
health problems /illnesses may act as tisk 
factors for increased substance use (e.g., 
increased anxiety may lead to increased 
reliance on alcohol) and, on the other, 


In general terms, the “concurrent disorders” 
population refers to those people who are 
experiencing a combination of mental/ 
emotional/psychiatric problems with the 
abuse of alcohol and/or another 
psychoactive drugs. More _ technically 
speaking, and in diagnostic terms, it refers 


substance abuse may act as a risk factor for 
increasing mental health problems /illnesses 


(e.g., problematic alcohol use may be a risk Pibctanee tucesdicorders Gane detined stu? 

factor for depression). In other situations, a , ; : 
example on either Axis I and/or Axis II of 

shared causal explanation may apply in DSM-IV 

which (both disorders’ ate promoted! DY 4G" ninnWish PnD MSCAMEMBriet aro nthe 

third factor such as genetic predisposition ; 

bi Committee ,May 2004, p. 2.] 
ot family environment. Research indicates, 


to any combination of mental health and 


however, that, in some _ circumstances, 

mental illness and substance use disorder occur independent of each other.” 

In this report, dva/ diagnosis refers to individuals who have a mental health problem or illness 
together with developmental disability (formerly referred to as “mental retardation”). 
Because there are difficulties in diagnosing mental illness in a person with developmental 
disability, dual diagnosis is often unrecognized (undiagnosed) and untreated. Affected 


208 Health Canada (1996), p. 30. 
209 Paula Stewart (2002), p. 22. 
210 Health Canada, Best Practices — Concurrent Mental Health and Substance Use Disorders, 2002. 
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individuals have complex and challenging needs and are certainly among the most vulnerable 
members of the Canadian population. They are more likely to experience abuse (more 
particularly sexual abuse), neglect and exploitation than other Canadians. They often “fall 


through the cracks.”*!! 


4.5 SUICIDAL BEHAVIOUR 


The term  swcidal behaviour encompasses 
completed suicide (death by suicide), attempted 
suicide (including intentional — self-inflicted 
harm) and suicidal ideation (thinking about 
suicide). | Suicidal behaviour is often the 
consequence of a number of factors that have 
interacted, including acute stressors and 
negative life events (e.g., bereavement, loss of 
employment, separation, illness), symptoms 
associated with an acute episode of mental 
illness or substance use disorder (e.g., psychosis, 


The presence of mental health 
problems is probably the single most 
important predictor of suicide. 
Accordingly, approximately 90% of 
suicide cases meet the criteria for a 
psychiatric disorder, particularly major 
depression, substance use disorders and 
schizophrenia. However, it is only a 


minority of people with these 
diagnoses that will eventually commit 
depression, intoxication), personality at atels indicating that a psychiatric 
characteristics, social and/or economic disorder may be a necessary, but 
insufficient risk factor for suicide. 

[Dr. Gustavo Turecki, Brief to the 
Committee, 21 April 2004, p. 1.] 


circumstances. 


While not itself a mental disorder, suicidal 
behaviour is highly correlated to mental illness 
and addiction. Studies indicate that more than 90% of suicide victims have a diagnosable 
mental illness or substance use disorder.” Suicide is the most common cause of death of 
individuals with schizophrenia. Suicide also accounts for 15% to 25% of all deaths among 
individuals with severe mood disorders.”’’ Addiction often predisposes to suicidal behaviour 
by intensifying a depressive mood swing and by reducing self-control.7"* 


4.6 SERVICES AND SUPPORTS 


Traditionally, mental health care in the formal health care system has encompassed primary, 
secondary and tertiary care. Primary mental health care, 1e., first-line services, traditionally 
included simple diagnostic procedures, basic treatment, and referral to more specialized 
services as needed. A great deal of attention has been directed to enhance the capacity of 
ptimary mental health care given that it is now recognized that a large proportion of the 
population should receive services for mental health problems in this sector of the health 
care system. Secondary care is more specialized care that provides more extensive and 


711 Canadian Mental Health Association — Ontario Division, Dua/ Diagnosis: People with Developmental 

y aud Mental Iliness — Falling Through the Cracks, Fact Sheet, 1998. 

212 BC Partners for Mental Health and Addictions Information, “Suicide: Follow the Warning Signs”, 
The Primer — Fact Sheets on Mental Health and Addictions Issues 


215 According to data from the Canadian Mental ed Association — Ontario Dytvision 


f f 


www.ontario.cmha.ca/). 


ce he Merck Manual on Diagnosis and Therapy, “Suicidal Behaviour”, Section 15, Chapter 190. 
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complicated procedures and treatment; it may be provided within hospitals, clinics or office- 
based practices, on an inpatient or outpatient basis. Tertiary care is generally defined as 
specialized interventions delivered by highly trained professionals to individuals with 
problems that are particularly complex and difficult to treat in primary or secondary settings. 
In the mental health system, tertiary care also refers to the long term care that has historically 
been provided in large psychiatric hospitals to individuals with persistent mental disorders. 
Research and teaching activities are also undertaken within tertiary care institutions. 


In this report, it is recognized that many and diverse services and supports are required by 
those who experience mental illnesses and substance use disorders and, as such, they are 
provided by numerous professional and non-professional service providers and 
organizations. These services and supports extend beyond those provided in the traditional 
mental health care system. A Canadian review of best practices suggests the need for the 
following core mental health and addiction services and supports” a 


© Case management refers to the constant ongoing support provided to individuals with 
mental illnesses/substance use disorders to help them obtain the services they need. 
The case manager assesses needs, identifies skill deficits and refers the individual to 
providers of the appropriate services. Case management is intended to help 
patients /clients to develop skills for daily living, enhance their community tenure and 
prevent hospitalization. Assertive Community Treatment (ACT) 1s acknowledged to be 
the most appropriate model of case management to provide services to those with 
severe and persistent mental illnesses and concurrent disorders. In the ACT model, 
case management is provided by a multidisciplinary team in the community where 
the individual lives rather than in an office-based practice or an institution. The team 
involves psychiatrists, family physicians, social workers, nurses, occupational 
therapists, vocational specialists, etc., and is available to the patient/client 24 hour a 
day, 7 days a week. 


e A wide range of impatient and outpatient services are needed, including: counselling; 
psychotherapy; individual and group therapy; partial hospitalization (day treatment 
programs); acute home treatment (as an alternative to acute hospitalization); specialty 
services in both the community and psychiatric units/facilities; forensic psychiatry; 
and shared care. Shared mental health care’'° is of particular interest. This refers to a 
broad spectrum of collaborative activities between primary health care providers and 
psychiatrists or other mental health care providers; some have a strong clinical focus, 
integrating mental health services into primary health care settings, while others offer 
creative educational programs to primary health care providers through collaboration 
among academic departments. 


© Community supports, including housing, vocational services, supported education and supported 
employment ate important components of the spectrum of services required by 
individuals with mental disorders. It has been demonstrated that the availability of 
such community supports can substantially improve outcomes. It is recognized that 


215 Health Canada, Remew of Best Practices__in Mental Health Reform, prepared for the 
Federal/Provincial/Territorial Advisory Network on Mental Health, 1997. 

216 The College of Family Physicians of Canada and the Canadian Psychiatric Association, Shared Mental 

Health Care in Canada —A Conpendinm of Current Projects, Spring 2002. 
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individuals with mental illness have the capacity to work and that employment 
programs should be encouraged for even the most disabled of individuals. Similarly, 
supported education programs enable individuals to return to school on a full-time 
basis. Evidence also suggests that community residential programs can successfully 
substitute for long-term inpatient care. Thus, a range of different housing 
alternatives (e.g. supervised group homes or other residential settings) should be 


provided. 


e = Mental health crisis/ emergency response provides a broad range of services to address the 
widely varying manifestations of acute mental health/substance use. There are five 
essential components to the crisis response / emergency service: telephone crisis lines, 
mobile crisis outreach, walk-in crisis stabilization services, crisis residential (non- 
hospital) services, and hospital-based psychiatric emergency services. 


e Most importantly, there should be a strong focus on switiatives by individuals with mental 
illness and addiction and their families. The involvement of individuals who themselves 
have had mental illness/addiction problems in the planning, delivery, management, 
evaluation and reform of mental health services and supports has led to the 
development of a wide range of consumer/family initiatives that provide 
information, education, training, self-help, mutual aid and peer support. More 
importantly, significant strides have been made in this domain with the recent 
development of consumer based businesses as a means to promote self fulfillment 
and a reduce dependence on social services. 


In this report, the ental health system refers to the broad range of services and supports 
available to individuals with mental illness. Similarly, the addiction system describes the entire 
tange of services aimed at preventing or reducing/treating substance abuse, substance use 


disorders and problematic gambling. 


4.7 CHRONIC DISEASE MANAGEMENT AND SELF-MANAGEMENT 


Chronic disease management is a relatively new approach that has been shown to be very 
effective in the long term treatment of diseases. The approach is based on the "Chronic 
Cate Model" used by a United States 
national program called Improving Chronic Chronic disease management as an 
Illness Cate (ICIC) based in Seattle, | approach to mental health and addictions 
Washington, at the MacColl Institute for | care emphasizes assisting individuals to 
Healthcare Innovation at the Group Health maintain independence and to maintain 


Cooperative of Puget Sound.” optimal health through prevention, early 
detection, and management of chronic 
Chronic disease management tests on evidence- | mental disorders and substance use 


based clinical guidelines and protocols and | disorders. 

involves many health care professionals and | [Ministry of Health Services, British 
administrators througout all sectors of the | Columbia, Brief to the Committee, 9 
health care system that share a common | September 2003, p. 7.] 

vision and collaborating on _ several 


217 Kor more information, please go the ICIC Website (http://www.improvingchroniccare.org. 
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initiatives in parallel. This approach contrasts with the model of treating a care episode as a 
single event — a visit to a health care provider. In Canada and the United States, chronic 
disease management has been applied with great success to many chronic diseases, such as 
diabetes, arthritis and even asthma; it is now being contemplated for application to mental 
illness and addiction. Chronic disease management emphasizes community based care and 
aims to foster independence and fulfillment.*”* 


An important element of chronic disease management is the active participation of affected 
individuals themselves in the management of their illnesses on a day-to-day basis. This 
participation of patients / clients is usually referred to as self-management. The concept of 
self-management does not mean that individuals deal with their illnesses or disorders on their 
own. It is a process that enables the individual to develop the knowledge, attitudes and skills 
necessary to manage his /her illness or disorder and to make improved use of existing health 


. . . . 219 
services and supports in otder to access help when it 1s needed. 


4.8 PROMOTION, PREVENTION AND SURVEILLANCE 


The goal of mental health promotion is to provide information to the public to taise and 
enhance awateness and understanding of 
mental health issues, reduce stigma and 


Mental health literacy refers to knowledge 


promote positive mental health. Mental 
health promotion also includes education 
and training of human resources in the 
formal mental health/addiction system. 


The concept of mental health literacy 1s 
often used in the context of mental health 
promotion. Mental health literacy refers to the 
knowledge, beliefs and abilities that support 
the recognition, management or prevention 
of mental illnesses or substance use 


disorders. A high public level of mental 


and beliefs about mental disorders, which 
assist in the recognition, management or 
prevention of mental health and substance 
use problems, and mental and substance 
use disorders. Mental health literacy 


includes the ability to recognize specific 
disorders; knowing how to seek mental 


health information; knowledge of risk 
factors and causes, of self-treatments, and 
of professional help available; and attitudes 
that promote recognition and appropriate 
help-seeking. 


[Ministry of Health Services, British 
Columbia, Brief to the Committee, 9 
September 2003, p. 9.] 


health literacy makes early recognition of 
and appropriate intervention in mental 
illnesses and substance use disorders more 
likely. It is also effective in reducing 
stigma.” 


Prevention is categorized as primary prevention when directed at averting a potential mental 
health/substance use problem; secondary prevention is directed at early detection and includes 
the appropriate intervention to prevent or delay onset or mitigate a mental health problem, 


218 Mental Health and Addictions, Ministry of Health Services, Government of British Columbia, Brief to 
the Committee, 9 September 2003, p. 7. 

219 BC Partners for Mental Health and Addictions Information, “Mental Health and Addictions 
Information Plan for Mental Health Literacy”, The Primer - Fact Sheets on Mental Health and Additions 
Issues, British Columbia. 


coe ETP 


Overview of Policies and Programs 78 


tertiary prevention 1s directed at minimizing disability or avoiding relapse in a successfully 
treated, stable patient/client. 


Surveillance usually refers to the ongoing systematic collection, analysis and interpretation of 
health-related data used to determine the occurrence of diseases, assess relevant needs and 
evaluate effectiveness of policies and programs. Currently, Canada has no national 
surveillance system for tracking mental illnesses and substance use disorders.” 


4.9 INDIVIDUALS WITH MENTAL ILLNESS/ADDICTION AND 
RECOVERY 


As described at the outset of this chapter, no commonly accepted language and terminology 
exist to describe all concepts and issues in the field of mental illness and addiction. There is 
little agreement in regard to the most respectful and appropriate terms to identify those 
individuals who themselves have experienced a mental illness or substance use disorder. 
Some individuals have very strong feelings about the language used in view of the societal 
stigmatization and pejorative labelling that is far too commonly encountered by individuals 
with mental illness and addiction. 


Traditionally, individuals with mental illness and addiction being cared for by physicians are 
called patients. Other health professionals often refer to such individuals as chents or service 


usets. The individuals may describe 
themselves by a number of terms, | Recovery is a journey, rather than a 
commonly consumers and _ survivors. | destination. It is an active, ongoing, highly 


individualized process through which a 
person is encouraged to assume 
responsibility for his or her life, often in 


Consumers usually refer to individuals with 
direct experience of significant mental 
health problems or mental illnesses who 


have used the resources available from the 
mental health system. Some individuals 
have chosen to tefer themselves as 
SUIMVOISh © ayyntetin that they... feel 
acknowledges their strength in coping with 
mental illness and/or addiction. In this 
report, the Committee uses the terms 
individuals with mental illness and addiction ot 
patient/ chent. 


Individuals with mental illness and addiction 
often talk about recovery. Recovery is not the 
same thing as being cured. For many 
individuals, it is a way of living a satisfying, 
hopeful, and productive life even with 
limitations caused by the illness; for others, 


collaboration with friends, families, peers 
and professionals. 


Each person’s recovery is unique. No two 
people will have the same path or use the 


same measures to mark the success of their 
recovery. The real test for recovery is when 
people feel that they have recovered and are 
living a quality of life that is not dominated 
by their past situation or their current 
symptoms and stresses. 


[Final Report of the Provincial Forum of 
Mental Health Implementation Task Force 
Chairs, Ontario, December 2002, p. 28.] 


recovety means the reduction or complete remission of symptoms related to mental illness. 


221 Paula Stewart, The Development of a Canadian Mental Ilnesses and Mental Health Surveillance System: A 
Discussion Paper, prepared for the Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, 1999 
(unpublished). 
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In the field of mental health, recovery is a personal process of overcoming the negative 
impact of mental illness despite its continued presence. In the field of addiction, recovery 
describes an abstinence-based approach to substance use disorders, such as those practiced 
by Alcoholics Anonymous and Natcotics Anonymous. The recovery concept presupposes 
that, with the appropriate treatment and supports in place, individuals with mental illness 
and addiction can take charge of their lives, create new goals and aspirations, and engage in 


2” 


society as productive citizens.” 


222. Provincial Forum of Mental Health Implementation Task Force Chairs, The Time is Now: Themes and 
Recommendations for Mental Health Reform in Ontario, December 2002, p. 21. 
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CHAPTER 5: 
PREVALENCE AND COSTS 


Mental disorders are not the exclusive preserve of any 
social group; they are truly universal. Mental and 
behavioural disorders are found in people of all regions, all 
countries and all socienes. 


[WHO (2007), p. 23./ 


INTRODUCTION 


Mental illness and addiction ate common, 
affecting about 1 in 5 Canadians during their If mental illness were an infectious disease, 


lifetines. They affect individuals of all ages, it would constitute an epidemic in Canada. 
The number of people affected is 


overwhelming (...). 


women and men, in all cultures and income 
groups. They are prevalent in all regions, both 
rural and urban. They have a huge economic 
impact, not only on the individual and his/her 


[Phil Upshall, President, Canadian Alliance 
on Mental Illness and Mental Health, Brief 
family, but also on the health care system, the to the Committee, 18 July 2003, p. 4.] 
broader social system, the workplace and 
society as a whole. 


To plan adequately and organize the delivery of needed services and supports and to develop 
sound public policy on mental health, it is essential to properly assess the prevalence and 
economic burden of mental illness and addiction. In this chapter, existing information on 
the prevalence and the economic cost of mental illness, addiction, pathological gambling and 
suicide in Canada is reviewed. Where data are available, some international comparisons are 
also presented. 


Section 5.1 provides information on the prevalence of mental illnesses, substance use 
disorders and pathological gambling. Section 5.2 reviews the prevalence of suicidal 
behaviour. Section 5.3 examines the prevalence of mental illness and addiction in specific 
population groups, including Aboriginals, homeless people and inmates. Section 5.4 
provides data on the economic burden of mental illness and addiction in Canada. Finally, 
the Committee makes some commentary and concluding remarks in Section 5.5. 
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evel PREVALENCE OF MENTAL ILLNESSES, SUBSTANCE USE 
DISORDERS AND PATHOLOGICAL GAMBLING 


Canada does not collect, in a systematic manner, national 
data on the mental health status of Canadians, nor the 
extent of any particular mental illness. 

[Phil Upshall, President, Canadian Alhance on Mental 
T/Iness and Mental Health, Brief to the Committee, 18 
July 200, p. 6.) 


Data on prevalence provide estimates of the proportion of individuals in a population who 
suffer from an illness or a disorder. Prevalence rates differ depending on whether they refer 
to individuals who have a disease at a certain point in time (point prevalence), during a 
period of time (period prevalence — usually a year), or throughout their lifetime (lifetime 


prevalence). 


Currently, there is no national database 
capable of providing precise information on 
the prevalence of all mental disorders for all 
age groups in Canada. Often, the best 
estimates are derived from epidemiological 
studies reported in the literature. However, 
the 2002 Canadian Community Health 
Survey (CCHS), Cycle 1.2 on Mental Health 
and Well-Being, carried out by Statistics 
Canada, provided for the first time 
prevalence rates for some mental illnesses, 
substance use disorders and pathological 
gambling. These are described below. 


The Statistics Canada mental health survey 
that was published in the fall was an 
excellent start. That was the first population 
based survey of mental illnesses ever done 
in this country. Can you imagine if 2003 
were the year of the first survey of heart 


disease or cancer in this country? That 
would be appalling. We need a better 
surveillance system. 

[Dr. Blake Woodside, Chairman of the 
Board, Canadian Psychiatric Association 
(5:19)] 


5.1.1 Canadians Aged 15 Years and Over 


ery 10 Canadians aced and_aver— 
Mental illnesses and addictions know no 
boundaries. They can strike at any age and 
in any population. 
[Canadian Psychological Association, Brief 
to the Committee, 2003, p. 5.] 


According tothe CCHS sseealapieeos! salmout 
about 2.6 million individuals — reported sympte¢ 
substance use disorders during the past year. T 
women as fot men: some 1.4 million of wome 
consistent with mental illnesses and/or substan 
(or 10%) of men. 


There were, however, gender differences by type of disorder. Mood disorders and anxiety 
disorders were more common among women (6%) than men (4%), while substance use 
disorders were more common in men (4%) than women (2%). 
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TABLE 5.1 


ONE-YEAR PREVALENCE OF MENTAL DISORDERS AMONG CANADIANS 
AGED 15 YEARS AND OLDER, 2002 


sais es tntivarhatiinge 9 ike o| ‘needs otal syns ely avis Malea V4] der) Females 3,4 | 


Number Rate Number Rate Number Rate 
(% (000’s (% (000s % 


0 
Unipolar Depression 45 55 
Bipolar Depression 0.8 
Any Mood 5.9 


2 
131 
3.4 
5.8 


Panic Disorder 
Agoraphobia 
Social Phobia 
Any Anxiety 


2 


eS, 


Alcohol Dependence ‘ 
licit Drug Dependence 1.0 0.4 
Any Substance Use 4.4 1.6 

54 4 


0 


Statistics Canada, “Canadian Community Health Survey: Mental Health and Well-Being”, Je Dazi/y, 3 
September 2003. 


The CCHS found that adolescents and young adults aged between 15 and 24 were more 
likely to report suffering from mental illnesses and /ot substance use disorders than other age 
groups. In this age group, 18% reported having experienced mental illness and/or substance 
abuse, compared to 12% of those aged 25-44, 8% of those aged 45-64, and 3% of seniors 65 


and over. 


The CCHS survey was limited in the range of 
mental disorders observed in the Canadian | (...) we need to see co-occurring 
population. This contrasts with the National | addiction and mental health 
Survey of Mental Health and Well-Being | problems as the norm, not the 
undertaken in Australia in 1997. The Australian | exception. To detect the presence of 
sutvey covered a wider range of anxiety and | one problem should lead us to the 
affective mood disorders. It also distinguished | assumption that the other is present 
between the harmful use of, and dependence | unless it is determined otherwise. 
on, alcohol and drugs. The Australian 
government also plans a survey of low 
ptevalence psychotic disorders, such as 
schizophrenia.~ 


[Wayne Skinner, CAMH, Brief to the 
Committee, May 2004, p. 2] 


223'The Australian’s National Survey of Mental Health and Well-Being covered the following anxiety 
disorders — panic disorder, agoraphobia, social phobia, generalized anxiety disorder, obsessive- 
compulsive disorder and post-traumatic stress disorder — and the following affective disorders — 
depression, dysthymia, mania, hypomania, bipolar disorder. In addition, it surveyed alcohol use 
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It is unfortunate that the CCHS survey did not correlate or cross-tabulate data in order to 
evaluate the prevalence rates of concurrent disorders (mental illness co-occurring with 
substance use disorder) among Canadians aged 15 and over. The insufficiency of the 
information on the prevalence of concurrent disorders creates obstacles to better 
understanding them and to the effective planning and development of appropriate services 
and supports for those affected. The design of the National Survey of Mental Health and 
Well-Being of Adults in Australia permitted an assessment of both concurrent disorders and 
co-morbidity (defined as the presence of both mental disorders and physical conditions). 


In contrast to the Australian survey, the CCHS survey did | where there is gambling, 
provide information on problem or pathological 
gambling.’ Some 1.2 million Canadians (or 5% of the 
adult population) in 2002 were estimated to have the iKatherine «.Marshille and 
potential to become problem gamblers or were so already | pro og Wynne, “Fighting the 
(see Chart 5.1). 700,000 Canadians were at low risk (2.8%), | og ds”, p.5.] 

some 370,000 individuals were at moderate risk (1.5%) and 
120,000 were already problem gamblers (0.5%). Men (8%) who gambled were significantly 
more likely than women (5%) to be at-risk or problem gamblers. At-risk and problem 
gamblers were also, on average, younger than non-problem gamblers (40 versus 45) and less 
well educated (8% versus 5%). 


there will be people with a 
problem. 


CHART 5.1 
GAMBLING BEHAVIOUR IN CANADA, 2002 
Low-Risk 


2.8% 


Moderate-Risk 
1.5% 
Problem Gamblers 
0.5% 


Percentage of Adult Population 


Non-Problem 
71.0% Non-Gamblers 


24.4% 


Katherine Marshall and Harold Wynne, “Fighting the Odds”, Perspectives on Labour and Income , Statistics Canada, 
Catalogue No. 75-001-XIE, Vol. 4, No. 12, December 2003. 


disorders and drug use disorders in terms of both harmful use and dependence. For more information, 
visit the website of the Australian Bureau of Statistics. 

(http: / /www.abs.gov.au/Ausstats /abs@.nst/0/3F8A5DFCBECAD9ICOCA2568A 900139380°Open). 

224 Data on gambling are analyzed in details by Katherine Marshall and Harold Wynne in “Fighting the 

Odds”, Perspectives on Labour and Income, Statistics Canada, Catalogue No. 75-001-XIE, Vol. 4, No. 12, 

December 2003, pp. 5-13 (http: 


ww.statcan.ca/). 


Overview of Policies and Programs 84 


Interestingly, the survey suggested a link between pathological gambling, mental illness and 
substance abuse. More precisely, 42% of problem gamblers reported a high or extreme level 
of stress in their lives; 24% of them reported having had a major clinical depression; and 
15% reported being dependent on alcohol. The survey also found that 18% of problem 
gamblers had contemplated suicide in the past year. 


Lifetime prevalence rates for mental illnesses and substance use disorders in Canada are 
based on various epidemiological studies. Data compiled by Paula Stewart and her 
colleagues (October 2002), showed that nearly one in five Canadian adults (21% of the 
population or 4.5 million individuals) will personally experience a mental illness in their 
lifetime.” Chart 5.2 illustrates the lifetime prevalence of mental illness among Canadian 
adults as derived from epidemiological studies. 


CHART 5.2 
MENTAL ILLNESSES IN CANADA: LIFETIME PREVALENCE AMONG ADULTS 


Organic Brain Disorders (1%) ' : 
: Anxiety Disorders (12%) 


Schizophrenia (1%) 


Mood Disorders (9%) 


Personality Disorders (6%) 


No Symptoms (79%) 


Nota: Percentages may not add up to 100% as individuals may have symptoms in more than one category. Based on data 
provided by Paula Stewart et. al., 4 Report on Mental Illnesses in Canada , October 2002. 


As illustrated above, anxiety disorders and mood disorders are the most common mental 
illnesses among Canadian adults; they affect 12% and 9% of adults respectively. 
Schizophrenia affects about 1% of the Canadian population. Dementia associated with 
Alzheimer’s disease and organic brain disorders which are the result of physical disease or 
injury to the brain (e.g., AIDS dementia complex and vascular dementia), also affect some 
1% of Canadian adults. Between 6% and 9% of adults in Canada suffer from personality 
disordets. 


225 Paula Stewart et al., 4 Report on Mental I/Mnesses in Canada, published by Health Canada, October 2002. 
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Similar rates of prevalence are found worldwide. With respect to point prevalence, the 
World Health Organization (WHO) reported in 2001 that mental illness and addiction at any 
point in time affect about 10% of the adult population — or some 450 million individuals 
worldwide.” In terms of lifetime prevalence, the WHO reported that, throughout their 
lifetime, more than 25% of individuals develop one or more mental illnesses.~’ The WHO 
also estimated that, throughout the world, one in four families has at least one member 
currently suffering from a mental illness or addiction.~* 


With respect to one-year prevalence rates, the WHO World Mental Health Survey 
Consortium found that mental disorders are highly prevalent in both developed and less 
developed countries, although there is substantial cross-national variation; the prevalence is 
low in Asian countries in particular. Anxiety disorders are the most common mental 
illnesses, with mood disorders next. Broken down by the degtee of severity, a substantial 
proportion of disorders were classified as mild; smaller proportions of the samples were 
considered serious or moderate disorders, although they were often associated with 


significant impairment in carrying out usual activities.” 


5.1.2 Children and Adolescents (0 to 19 Years of Age) 


Based on various epidemiological studies, Charlotte Waddell and Cody Shepherd (October 
2002) estimated overall and disorder-specific prevalence rates of some mental disorders in 
children and adolescents in British Columbia. Table 5.2 extrapolates from these rates to 
estimate the number of children and adolescents in Canada who may be affected by mental 
disorders. 


The overall prevalence of mental illness in Canadian children and adolescents, at any given 
point in time, is about 15%. This translates into approximately 1.2 million of children and 
adolescents who experience mental illness and/or addiction of sufficient severity to cause 
significant distress and impaired functioning. The most common are anxiety (6.5%), 
conduct (3.3%), attention deficit (3.3%), depressive (2.1%) and substance use (0.8%) 
disorders. 


226 World Health Organization, Mental Health : New Understanding, New Hope, 2001, p. 23. 

227 Thad, 

228 WHO (2001), p. 24. 

229 The WHO World Mental Health Survey Consortium, “Prevalence, Severity, and Unmet Need for 
Treatment of Mental Disorders in the World Health Organization World Mental Health Surveys”, 
Journal of the American Medical Association, Vol. 291, No. 21, 2 June 2004, pp. 2581-2590. 
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TABLE 5.2 


PREVALENCE OF MENTAL DISORDERS IN CHILDREN AND 


ADOLESCENTS” 

M'NUMBER 
DISORDER RATE (% NUMBER 

Anxiety Disorder 513,780 

Conduct Disorder 260,842 


ADHD 260,842 
Depressive Disorder 165,990 
Substance Abuse 63,234 
Pervasive Developmental Disorder 251719 
Obsesstve-Compulsive Disorder 15,809 
Schizophrenia 7,904 
Tourette’s Disorder 7,904 
Eating Disorder 7,904 


Bipolar Disorder less than 0.1 less than 7,904 


ANY DISORDER 1,185,645 


(a) Based on a population estimate by Statistics Canada of 7,904,300 children and 
adolescents (aged 0 to 19 years) in July 2002. 

Source: Adapted from Charlotte Waddell and Cody Shepherd, Prevalence of Mental Disorders in Children and 

J euth, Mental Health Evaluation and Community Consultation Unit, Department of Psychiatry, University of 

British Columbia, October 2002. 


An important fact that is not captured in the table is the presence of two or more mental 
disorders occurring together. For example, an Ontario Child Health Survey reported that 
amongst children and adolescents who experienced a mental disorder, over two-thirds (68%) 
of them had two or more mental disorders. Similarly, a recent study of adolescents with 
substance use disorders found that over three quarters (76%) had concurrent anxiety, mood 
ot behaviour disorders.” 

Dr. Joseph H. Beitchman, Psychiatrist-in-Chief, Hospital for Sick Children (Toronto), 
stressed in his brief that most adult mental disorders begin or originate in childhood or 
adolescence; they are serious, lifelong illnesses.” *! This underscores the need for early 
detection and intervention. It also highlights that the best opportunities for prevention and 
reduction in the emergence of new cases are in childhood and adolescence. As pointed out 
by Charlotte Waddell et. al. (2002): “Good-quality epidemiological information is essential 
for developing sound public policies to improve children’s mental health.” It is interesting 
to note that the National Mental Health Strategy adopted by the Commonwealth, State and 
Territory governments of Australia called for a child and adolescent survey to be undertaken 


230 Data quoted in Charlotte Waddell et. al., Chi/d and Youth Mental Health: Population Health and Clinical 
Services Considerations, Mental Health E ALGAE and Community Consultation Unit, Department of 
Psychiatry, University of British Columbia, April 2002, p. 15. 

231 Dr. Joseph H. Beitchman, Psychiatrist-in-Chief, Hospital of Sick Children (Toronto), Brief to the 
Committee, 30 April 2003, p. 7. 

232, Charlotte Waddell et. al., “Child Psychiatric Epidemiology and Canadian Public Policy-Making: The 
State of the Science and the Art of the Possible”, Canadian _Jourual_of Psychiatry, Vol. 47, No. 9, 


November 2002, pp. 825-832. 
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as well as their National Survey of Mental Health and Well-Being of Adults. Such a study 


has never been done in Canada. 
5.1.3 Seniors (65 Years and Overt) 


The CCHS survey, as reported above, found that, during the past year, some 3% of 
Canadians aged 65 and over (or some 107,283 seniors) reported symptoms associated with 
the five mental disorders and the two substance dependencies surveyed. The one-year 
prevalence rate was 1.8% for unipolar disorder, 0.2% for panic disorder, 0.9% for social 
phobia and 0.4% for agoraphobia. Mental illnesses and substance use disorders were more 
prevalent among women (3.2%) than men (2.5%). The survey also found that about 2% of 
Canadian seniors reported having had suicidal thoughts in the past twelve months. 


Other information was presented to the Committee on the prevalence of mental disorders 
among Canadian seniors: 


e The incidence of depression in seniors in long term care settings is three to four 
times higher than in the general population. The prevalence of mental disorders 
among nursing home tesidents is extraordinarily high, between 80% and 90%. The 
prevalence of psychosis ranges from 12% to 21% depending on how psychotic 


233 


symptoms are measured. 


e Alzheimer’s disease and related dementias currently affect more than 360,000 
Canadians, including 1 in 13 over the age of 65 and 1 in 3 over 85 years of age. 
Women are mote affected by the disease than men.’ 


e Estimates suggest that 25% to 50% of seniors who abuse or misuse alcohol also 


suffer from mental disorders.*” 


e The incidence of suicide among men 80 years old and over is the highest of all age 
etoups (31 per 100,000 population).””° 


5.1.4 Canadian Forces” 


The more than 83,000 CF members (Regular Force and 
Reserve) are doubly concerned by [mental disorders] as they 
are exposed not only to the problems of a “normal” life, 
but also to those of a high-risk career. 

[National Defence, Statistics Canada CF Mental Heatth 
| “Milestone”, 2003./ 


Survey: 


233. Dr. David Conn, Co-Chair, Canadian Coalition for Seniors Mental Health, Brief to the Committee, 4 
June 2003, p. 4 and p. 6. 

234 Alzheimer Society of Canada, Brief to the Committee, 4 June 2003, p. 5. 

235 Margaret Gibson, Department of Psychology, University of Western Ontario, Brief to the 
Committee, 4 June 2003, p. 2. 

236 Dr. David Conn (4 June 2003), p. 5. 

237 National Defence, Svafistics Canada Cl 
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The CCHS included a separate mental health survey of the Canadian Forces (CF). It found 
a one year prevalence rate of 7.6% and a lifetime rate of 16.2% for unipolar depression 
within the CF regular force; the comparable prevalence rates for reservists were respectively 
4.1% and 9.7%. In the regular forces, the prevalence rate of social phobia is 3.6% (one year) 
and 8.7% (lifetime), and 2.3% and 7.1% for the reservists. The one year and lifetime 
prevalence of Post Traumatic Stress Disorder is 2.8% and 7.2% for members of the regular 
forces and 1.2% and 4.7% for reservists. The one year and lifetime prevalence of general 
anxiety disorder is 1.8% and 4.6% for members of the regular forces and 1.0% and 2.9% for 
reservists. The comparable prevalence of panic disorder is 2.2% and 5.0% in the regular 
forces, and 1.4% and 3.3% in reservists. The one year prevalence rate for alcoholism 1s 4.2% 
and the lifetime prevalence rate is 8.5% for the regular forces; the rates are respectively 6.2% 
and 8.8% for reservists. 


5.1.5 FAE/FAS and Dual Diagnosis 


The prevalence of Fetal Alcohol Syndrome 
and Fetal Alcohol Effects (FAS/FAE) in 
Canada has not been properly evaluated. 
Based on worldwide prevalence rates, Health 
Canada estimated that there were some 
341,901 individuals with FAS/FAE in Canada 
in 2001. The prevalence rates of FAS/FEA 
in some communities, particularly among 
Aboriginal Canadians, are higher than the 


: 238 
national average.” 


At least one baby a day in Canada is born 
with fetal alcohol syndrome, FAS, a 


disability that will have repercussions for 
the child, his or her family and the 
community for the individual's entire life. 


FAS is the leading cause of preventable 
birth defects and developmental delays in 
Canada. It is more common than Down's 
Syndrome. 

[Pam Massad, Health Canada (13:5)] 


As described in Chapter 4, dual diagnosis refers to individuals who have a mental health 
problem or illness together with developmental disability (formerly referred to as “mental 
retardation”). Because of the difficulty of diagnosing mental illness in individuals with 
developmental disability, dual diagnosis is often unrecognized and untreated. Data indicate 
that between 1% and 3% of Canadians have moderate or severe developmental disability. 
Conservatively estimated, 30% of these individuals also have mental illness; some researchers 
estimate the prevalence as high as 50% to 60%.” 


5.2 PREVALENCE OF SUICIDAL BEHAVIOUR 


One in twenty-five Canadians will attempt suicide during 
their lifetime. [Mental Health _FEva/nation _and 
Comunity Consultation Unit, — Department — of 
Psychiatry, University of British Columbia, At-a-Glance 
Suicide Facts] 


238 Health Canada, Fetal Alcohol Spectrum Disorder, Brief to the Committee, 30 April 2003. 
239 Canadian Mental Health Association — Ontario Division, Dual Diagnosis: People with 
Developmental Disability and Mental Illness — Falling Through the Cracks, Fact Sheet, 1998, 
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As discussed in Chapter 4, the concept of 
suicidal behaviour is broad, encompassing 
completed suicide (death by suicide), attempted 
suicide (including intentional _ self-inflicted 
harm) and suicidal ideation (thinking about 
suicide). This section presents recent data on 
the extent of suicidal behaviour in Canada and 
provides some international comparisons. 


Suicide is a “stoppable” problem. It is an 
action, not an illness. (...) Moreover, 
attempted suicides, where the individual’s 
actions have been non-fatal — are like the 


submerged unseen base of an iceberg. 
[Diane Yackel, Centre for Suicide Prevention, 
Brief to the Committee.] 


5.2.1 Completed Suicides 


Chart 5.3 shows that suicide rates in Canada rose sharply from 1950 to the early 1980s, with 
a peak in 1983, after which the rates remained more or less stable, with a slight decrease 
between 1995 and 1998 (latest year for which data are available). 


CHART 5.3: 
[ SUICIDE RATES BY GENDER, CANADA, 1950-1998 
Per 100,000 population 
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Source: Economics Division, Parliamentary Research Branch, Library of Parliament, March 2004. Data 
from the World Health Organization (2003). 


In 1998, 3,699 Canadians took thei 
distribution by age group is shoy 
represented 2% of all deaths in Cana 


Looking at the epidemiology of suicide we realize 
that suicide is an important problem from the public 
health perspective. It ranks among the 10 top causes 


TABLE 5.3 of death for individuals of all ages. 


[Dr. Gustavo Turecki, Director, McGill Group for 
NUMBER OF SUICIDES Suicide Studies, McGill University (:)] 
AND SUICIDE RATES BY 
AGE GROUP AND SEX, 


CANADA, 1998 


AGE NUMBER OF SUICIDES SUICIDE RATES (PER 100,000) 
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Source: World Health Organization, Side Prevention — Country Reports and Charts, Geneva, 2003. 


In every age group, males had a higher suicide rate than did females (see Chart 5.4); 
approximately four men committed suicide for every woman who did so. 


According to Langlois and Morrison (2002), 
suicide was the leading cause of death for 
men in the age groups between 25 to 29 and 
40 to 44, and for women between the ages 
of 30 to 34. For the three age groups from 
10 to 14, 15 to 19 and 20 to 24, it was the 
second leading cause of death for both 
sexes, surpassed only by motor vehicle 
accidents.” 


I am sure you will agree that taking one’s own 
life at 14 or 15, while thousands or even 
millions of people fight against death every 
day, remains a paradox. Suicide among young 
Canadians is a serious problem that should be 
made a priority. 

[Dr. Johanne Renaud,Centre hospitalier Sainte- 
Justine (13 :13-14)] 


CHART 5.4 


Per 100.000 SUICIDE RATES BY AGE GROUP AND SEX, CANADA, 1998 
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Langlois and Morrison (2002) also demonstrated large provincial differences in suicide rates. 
In 1998, Québec had the highest age-standardized suicide rate (21.3 suicide deaths per 
100,000 population)”, significantly above the national average of 14.0 suicide deaths per 
100,000. New Brunswick and Alberta also exceeded the national average (16.6 and 16.2 
suicide deaths per 100,000 respectively). Newfoundland, Prince Edward Island, Ontario and 
British Columbia reported rates significantly below the national average (see Chart 5.5). 


According to WHO data, Canada’s suicide rate for the entire population ranks De among 12 
industrialized countries (see Chart 5.6). Age-standardized suicide rates range from a low of 
7.5 per 100,000 population in the United Kingdom to a high of 22.5 in Finland. The suicide 
rate in Canada (12.2 per 100,000 population) is higher than that in the United States (10.7 
per 100,000). It is important to note that international comparisons must be interpreted 
with caution as the methods for certifying the cause of death vary from one country to 
another. 


CHART 5.5 
AGE-STANDARDIZED SUICIDE RATES IN CANADA BY PROVINCE, 1998 


Rate Per 100,000 
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Newfoundland 


Source: Stéphanie Langlois and Peter Morrison, "Suicide Deaths and Suicide Attempts", Health Reports , 
Vol. 13, No. 2, January 2002. 


241 With the exception of the territories. 
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CHART 5.6: 
AGE-STANDARDIZED SUICIDE RATES, SELECTED COUNTRIES, 1998 TO 2000 
Finland (2000) 
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United Kingdom (1999) 
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Source: Economics Division, Parliamentary Research Branch, Library of Parliament, March 2004. Data from the World Health Organization (2003). 


Estimates from the WHO indicate that suicide is the leading cause of violent deaths 
worldwide, greater than homicide or war-telated deaths (see Chart 5.7). 


CHART 5.7: 
ESTIMATED VIOLENCE-RELATED DEATHS WORLDWIDE, 2000 


Homicide - 31.3% 


Suicide - 49.1% 


Source: World Health Organization, World Report on Violence and Health , Geneva, Table 1.2, October 2002, p. 10. 
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5.2.2 Attempted Suicides 


While we know that the number of attempted suicides exceeds that of completed suicides, it 
is difficult to determine their number exactly. The World Health Organization estimates that 
there are as many as 20 attempts for every suicide death. In Canada, hospitalization rates are 
used as a measure of attempted suicides. 


In 1998-1999, a total of 23,225 hospitalizations of Canadians aged 10 or older were related 
to attempted suicide and intentional self-inflicted injuries. Female hospitalization rates for 
attempted suicide were consistently higher than for males, except for the group 75 years and 
over (see Table 5.4). The hospitalization rate for attempted suicide among females peaked at 
age 15 to 19. Male hospitalization rates for attempted suicide were highest at ages 20 to 29 
and 30 to 44. Hospitalization for attempted suicide was less common at older ages. 
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TABLE 5.4 


HOSPITALIZATIONS FOR ATTEMPTED SUICIDE BY AGE GROUP AND 
SEX, CANADA, 1998-1999 
(Rate Per 100,000 Age-Specific Population) 


AGE GROUP TOTAL FEMALES 


10 to 14 
15 taetD 
20 to 29 
30 to 44 
45 to 59 
60 to 74 
75 and over 


Source: Stéphanie Langlois and Peter Morrison, “Suicide Deaths and Suicide Attempts”, Hea/th Reports, 
Statistics Canada, Catalogue 82-003, Vol. 13, No. 2, January 2002. 


5.2.3 Suicidal Ideation 


According to the CCHS, about 3.7% of Canadians aged 15 years and over had suicidal 
thoughts during the previous year (see Table 5.5). Women were slightly more likely than 
men to contemplate suicide (3.8% versus 3.6%). Suicidal ideation occurred three times more 
often among Canadians aged between 15 and 24 than those aged 65 or older (6.0% versus 
1.7%). 


TABLE 5.5 


PERCENTAGE OF CANADIANS WHO HAD SUICIDAL THOUGHTS IN THE 
PAST 12 MONTHS, 2002 


Total, 15 Years and Over 3.7 
Men 5.6 
Women 3.5 

15-24 Years 6.0 
Men 4.7 
Women 79) 

25-64 Years 3.6 
Men ow 
Women 3.4 


65 Years and Over 

Men 

Women 
n.a.: Not available due to extreme sampling variability. 

Source: Economics Division, Parliamentary Information and Research Services, Library of Parliament, March 

2004. Based on data from the Canadian Community Health Survey, Cvele 1.2, Mental Health and Well- 

Being, 2002. 


95 Overview of Pokcies and Programs 


5 


SPECIFIC POPULATION GROUPS: ABORIGINAL PEOPLES, 
HOMELESS PEOPLE AND INMATES 


Although mental disorders affect individuals of all genders, ages and cultures, and in all 
occupations, educational and income levels, it appears that the prevalence in some 
population groups is higher than in others. This section provides information on the 
prevalence of mental illness among Aboriginal peoples, homeless people and inmates. 


5.3.1 Aboriginal Peoples 


There is a significant amount of missing information in 
respect of the range of mental health problems [among 
Aboriginal Canadians]. There have been no studies to 
date that have really used up-to-date psychiatric 
epidemiological methods to estimate the range of psychiatric 
disorders in Aboriginal communities. Instead, we have 
health surveys that ask some general questions about 
people's understanding of their problems, their experience 
and their sense of what the dominant problems are. [Dr. 
Laurence J. Kirmayer, Department of Psychiatry, McGill 
University, Proceedings (9:41)/ 


Although data on the prevalence of psychiatric disorders among Aboriginal peoples are quite 
limited, there is a consensus in the general literature that Aboriginal communities suffer 
significantly higher rates of mental illness, addiction and suicidal behaviour than the general 
population. What follows is a summary of key case studies and relevant findings. 


242, Aboriginal Healing Foundation, Menfa/ Health Profiles for a Sanaple of British Columbia's Aboriginal Survivors 
of the Canadian Residential School Sy 


The Aboriginal Healing Foundation reported in 2003 on the mental health profiles 
of residential school survivors in British Columbia. Mental illness was indicated in all 
but two of the 127 case files examined. The most common mental disorders were 
post-traumatic stress disorder (64.2%), substance use disorder (26.3%) and major 
depression (21.1%). Half of those with post-traumatic stress disorder also had 
concurring mental disorders including substance use disorder (34.8%), major 
depression (30.4%); and, dysthymic disorder, a chronic form of depression 
(26.1%).7” 


A 2002 report by Statistics Canada, which examined the health of the off-reserve 
Aboriginal population, found that Aboriginal peoples who live off-reserve were 1.5 
times more likely than the non-Aboriginal population to have experienced a major 
depressive episode in the previous year. About 13% of the off-reserve Aboriginal 
population had experienced a major depressive episode in the year before the survey, 
compated with 7% for the non-Aboriginal population, suggesting that Aboriginal 


stem, Research Series, Ottawa, 2003. 
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peoples living in urban areas may experience feelings of alienation, 1solation, 
marginalization and cultural dislocation.”” 


e The Flower of the Two Soils Project (1993) examined the relation among academic 
performance, psychosocial variables and mental health in Aboriginal children aged 11 
to 18 years at several sites in the United States and Canada. The Canadian locations 
included parts of Manitoba and British Columbia. Among Aboriginal respondents, 
the most frequent diagnoses were disruptive behaviour disorders (22%), substance 
use disorders (18.4%), anxiety disorders (17.4%), affective disorders, including 
depression (9.3%), and post-traumatic stress disorder (5.0%). Almost half of the 
children with behaviour and affective disorders also reported concurrent substance 
use disorders. 


e The 1996 Report of the Royal Commission on Aboriginal Peoples found that the 
suicide rate of Aboriginal Canadians was roughly three times that of the general 
population. Amongst Aboriginal adolescents, suicide occurred roughly five to six 
times more frequently than for their non-Aboriginal counterparts. The Commission 
reported that suicide was the leading cause of death among males aged 10 years to 49 
years." 


e A study by Chandler and Lalonde (1998), in which they surveyed 196 Aboriginal 
communities in British Columbia over a five-year period, found wide variation across 
communities in the prevalence of suicidal behaviour. Communities with some 
measure of self-government had the lowest rates of suicide. They also found that 
land claims and education were the second and third most important factors in 
predicting low suicide rates in Aboriginal communities.” 


Experts in the field suggest that, while many of the causes of mental illness, addiction and 
suicidal behaviour in Aboriginal and non-Aboriginal communities may be similar, there are 
added cultural factors in Aboriginal communities that affect individual decision-making and 
suicidal ideation. These cultural factors include past government policies, creation of the 
tesetve system, the change from an active to a sedentary lifestyle, the impact of residential 
schools, racism, marginalization and the projection of an inferior self-image.” 


5.3.2 Homeless Peoples 


Measuring the prevalence of homelessness and the personal characteristics and state of the 
health of homeless persons presents significant challenges. The “Pathways to Homelessness 
Project” in the City of Toronto attempted, over an 18-month period, to estimate the 
ptevalence of mental illness and addiction among people who are homeless. Key findings 
about lifetime prevalence rates included: 


243 Statistics Canada, “Health of the Off-Reserve Aboriginal Population”, The Daz/y, 27 August 2002. 

244 Royal Commission on Aboriginal Peoples, Choosing Life: A Special Report on Suicide Among 
Aboriginal Peoples, 1995. 

245 J.J. Chandler and C. Lalonde, “Cultural Continuity as an Hedge Against Suicide in Canada’s Fisrt 
Nations”, Transcultural Psychiatry, Vol. 35, No. 2, 1998, pp. 191-219. 

246 Laurence J. Kirmayer, Gregory M. Brass and Caroline L. Tait, “The Mental Health of Aboriginal Peoples: 
Transformations of Identity and Community”, Canadian Journal of Phiatry, Vol. 45, September 2000, pp. 
607-616. 
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e Approximately 66% of homeless persons had a lifetime diagnosis of mental illness. 
This was 2-3 times the rate in the general population. 


e About 66% of homeless persons had a lifetime diagnosis of substance abuse (of 
alcohol, marijuana and cocaine in particular), 4-5 times the rate in the general 
population. 


e Some 86% of homeless persons had either a lifetime diagnosis of mental illness or 
substance abuse, 2-3 times the rate in the general population. In other words, only 
14% of homeless persons exhibited no symptoms of either mental illness or 
substance abuse. 


e Some 75% of homeless persons in every diagnostic category of mental illness also 
had substance abuse disorders. 


e The lifetime prevalence rate of severe mental illness (psychotic disorders, including 
schizophrenia) was 5.7%, and that of mood disorder was 38%. 


e Some 22% of homeless persons 
claimed that either mental illness 
(4%) or substance abuse (18%) was 
the teason for their becoming 
homeless. 


(...) contrary to popular misconceptions, 
only a small proportion of the homeless 
population suffers from schizophrenia, (...) 
affective [mood] disorders are much more 


common. 
[Bill Cameron, Director General, National 
Secretariat of Homelessness, Brief to the 
Committee, 29 April 2004, p. 2.] 


e In the year immediately prior to 
becoming homeless, 6% of 
homeless persons had been in a 
psychiatric institution, 20% had 
received services for substance abuse, 25% had received psychiatric outpatient 
services, and 30% had spent time 1n police stations or jails.-”” 


A causal relationship between homelessness and mental illness /addiction remains difficult to 
establish because mental disorders can lead to homelessness, but they can also be caused by 
homelessness given the traumatic impact of being destitute and living on the streets. 


5.3.3 Inmates 


Research studies are confirming that those nith serious 
mental health problems are being “trans-institutionalixed’: 
Canadian prisons have replaced former psychiatric 
hospitals or wards. 

[Canadian Mental Health Assocation, Brief to the 
Committee, June 2003, p. 21./ 


The prison population is another group in which mental illnesses and substance use 
disorders are more prevalent than in the general population. A study by Boe and Vuong 


247 Mental Health Policy Research Group, Ale 
Recommendations, Toronto, 1998. Similar findings are reported by Stephen V W. Hwang, “Homelessness 
and Health”, in Canadian Medical Association Journal, Vol. 164, No. 2, pp. 229-233, 23 January 2001. 
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(2002) showed that, between 1997 and 2001, the percentage of new offenders with a 
diagnosis of mental illness on admission into federal custody rose from 6% to 8.5%, an 
increase of 40%. During the same period, the number of new offenders being prescribed 
medication to treat mental illness on admission increased by 80%, from approximately 10% 


to 18%." 


Data from Moloughney (2004) suggested that a 
high proportion of inmates have substance 
abuse problems on admission, with drug abuse 
being more commonly identified than alcohol 
abuse (see Table 5.6). His study showed that on 
average, some 3% of inmates were identified 
with a mental disorder at intake, with higher 
proportions in female (from 2.5% to 8.6%) than 
in male (from 1.4% to 3.3%) inmates. An 
average of 7% of male and female inmates were 
identified on psychological assessment as in 
need of immediate attention. Some 31% of 
female inmates and 15% of male inmates 
reported emotional or mental health problems 
at intake, and overall, 14% of inmates were 


under psychiatric or psychological 


recent 


Literature on offenders 


with mental 


disorders has shown that they are... 


more vulnerable to arrest because of 
their behaviour 

more likely entangled in a cyclical 
pattern of recurrent and __brief 
encounters with both the mental health 


and criminal justice system 

found in both provincial and federal 
correctional systems as well as under 
the care of provincial health systems in 
specialized forensic facilities 
[Correctional Service Canada, Brief to the 
Committee, April 2004, p. 3.] 


treatment prior to incarceration. Substantial proportions of inmates (21% female and 14% 
male) had attempted suicide in the preceding 5 years. 


There ate no data from recent national studies that provide prevalence rates for specific 
mental disorders among federal inmates. The latest data are from 1988 for federal male 


inmates and 1989 for federal female inmates (see Table 5.7). 


Female inmates had 


substantially higher prevalence of all mental disorders than male inmates, with the exception 


of antisocial personality disorders. 


248 Roger Boe and Ben Vuong, “Mental Health Trends Among Federal Inmates”, FORUM on Corrections 


Research, Vol. 14, no. 2, May 2002. 
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TABLE 5.6 


PROPORTION OF INMATES IDENTIFIED AT INTAKE WITH MENTAL 
HEALTH PROBLEMS, 2002 


Alcohol Abuse 


May be suicidal 
Nota: Min., Med. And Max. refer to minimum, medium and maximum security. 
Source: Brent Moloughney, “A Health Care Needs Assessment of Federal Inmates in Canada”, Canadian 


lournal of Public Health, Vol. 95, Supplement 1, March-April 2004, p. S37. 


TABLE 5.7 


LIFETIME PREVALENCE (%) OF MENTAL DISORDERS 
AMONG FEDERAL INMATES, CANADA 

Major Depression 
General Anxiety Disorder 
Psychosocial Dysfunction 
Antisocial Personality Disorder 
Alcohol Use /Dependence 
Drug Use/Dependance 
Source: Correctional Service Canada, Brief to the Committee, April 2004, p. 9. 


FEMALE (1989 


No studies have been done to determine if the prevalence rates of mental illnesses and 
substance use disorders among federal inmates have changed over time. Officials from 
Correctional Service Canada are of the view, however, that, based on recent trends, the 
percentage of the federal inmate population with mental health problems and disorders is 
growing, even though overall prison admissions and the institutional population counts are 
in decline.” 


249 Correctional Service Canada, Brief to the Committee, April 2004, p. 13. 
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5.4 ECONOMIC BURDEN OF MENTAL ILLNESS, ADDICTION AND 
SUICIDE 


5.4.1 The Cost of Mental Illness 


According to Stephens and Joubert (2001), the economic burden of mental illnesses 
(substance use disorders were not included in their study) in Canada was estimated to be 
$14.4 billion in 1998; direct health care costs amounted to $6.3 billion, and indirect costs 
related to lost productivity and premature death totalled $8.1 billion.” The relative 
magnitude of the major cost components 1s given in Table 5.8. Hospital care represented by 
far the largest direct cost, at $3.9 billion (26.9%) of the total burden of mental illness. 


TABLE 5.8 
ECONOMIC BURDEN OF MENTAL ILLNESSES IN CANADA, 1998 
In Millions of Percentage 
Direct Costs (Health Care) “: 
=" Medications 


# Physicians 
" Hospitals 


*" Other Health Care Institutions 
Indirect Costs (Lost Productivity): 

® Short Term Disability” 

* Long Term Disability 

#" Premature Death 


(1) This category also includes $278 million in professional costs for social workers and 
psychologists incurred as a result of depression or distress. 

(2) Attributable to depression and distress only. 

Source: Thomas Stephens and Natacha Joubert, “The Economic Burden of Mental Health Problems”, Chronic 

Diseases in Canada, Vol. 22, No. 1, 2001. 


The principal indirect cost component was the value of short term disability, estimated at 
$6.0 billion, or some 40.6% of the total economic burden. The authors stressed that their 
data under-estimated the true situation due to the limitation of their dataset (only depression 
and distress were included were covered in their survey). 


In 1998, mental illnesses accounted for 4.9% of the overall cost (direct and indirect) of 
disease in Canada. As such, they ranked seventh among all diseases, behind cardiovascular 
diseases (11.6%), musculo-skeletal diseases (10.3%), cancer (8.9%), injuries (8.0%), 
respiratory diseases (5.4%) and diseases of the nervous system (5.2%).*' Mental illnesses 
were second only to cardiovascular disease in terms of direct health care costs alone.” In 


250 ‘Thomas Stephens and Natacha Joubert, “The Economic Burden of Mental Health Problems”, Chronic 
Diseases in Canada, Vol. 22, No. 1, 2001. 

251 Health Canada, Economic Burden of I/ness in Canada, 1998, Government of Canada, 2002. 

252 bid. 
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terms of indirect costs, mental illnesses ranked fourth as the main cause of long term 
disability, behind musculo-skeletal diseases, diseases of the nervous system and 
cardiovascular diseases. ~”” 

A joint study by the World Health Organization, the World Bank and Harvard University — 
The Global Burden of Disease Study — estimated that mental illness, including suicide, accounts 
for 10.5% of the total burden of disease worldwide. Their projections show that this 
proportion could increase to almost 15% in 2020." This study developed a single measure 
to allow comparison of the burden of disease across many different disease conditions. This 
measure, called the Disability Adjusted Life Year (DALY), reflects the number of years of 
healthy life lost due to premature death or disability. The study revealed that in established 
market economies, unipolar major depression ranks only second to ischemic heart disease in 
terms of DALYs. In comparison, cardiovascular disease and alcohol abuse rank 3“ and 4" 
respectively in terms of leading sources of DALYs. Schizophrenia, bipolar disorder, 
obsessive-compulsive disorder, panic disorder, and post-traumatic stress disorder also 
contribute significantly to the total burden of illness as measured in terms of DALYs.”” 


It its 2001 report, the WHO stressed that the economic burden of mental illness is wide- 
ranging, long lasting and huge — but remains largely underestimated. In particular, in 
addition to meeting the expenses of treatment, the burden for families in which one member 
suffers from a mental illness ranges from economic difficulties to emotional reactions to the 
illness, from the stress of coping with disturbed behaviour, to the disruption of household 
routine and the restriction of social activities.” 


5.4.2 The Cost of Substance Abuse 


The total cost (direct and indirect) of alcohol abuse was estimated at $7.5 billion in Canada 
in 1992, while the cost of illicit drag abuse amounted to some $1.2 billion (see Table 5.9). 
The largest economic costs of alcohol abuse were $4.1 billion for lost productivity due to 
illness and premature death, $1.4 billion for law enforcement and $1.3 billion in direct health 
care costs. Similarly, the greatest cost associated with illicit drug abuse was lost productivity 
due to illness and premature death ($823 million), followed by law enforcement ($400 
million) and direct health care costs ($88 million). 


253 hid. 

254 The information on The Global Burden of Disease is well summarized by the National Institute of 
Mental Health, The Impact of Mental I/ness on Society, January 2001. This fact sheet is available at 
www.nimb.nihgov. 

235 [hid. 

256 WHO (2001), pp. 24-25. 
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TABLE 5.9 


THE COST OF ALCOHOL AND ILLICIT DRUG ABUSE IN CANADA, 1992 


ALCOHOL ILLICIT DRUGS TOTAL 
Millions of Dollars 


Direct Costs: 
Health Care 
Workplace (e.g.: EAP) 
Social Programs 
Prevention and Research 
Law Enforcement 
Other Costs 
Indirect Costs (Productivity 
Losses Due To):: 
Motbidity 
Mortality 
Source: Eric Shingle, Linda Robson, Xiaodi Xie, Jurgen Rehm ef. a/., The Costs of Substance Abuse in Canada, 
Canadian Centre on Substance Abuse, 1996 (http://www.ccsa.ca/). 


5.4.3 The Cost of Suicide 


To date, no national figures on the economic cost of suicide deaths are available, although a 
1996 study in New Brunswick estimated the average cost per suicide death (direct and 
indirect) to be $850,000.” 


5:5 COMMITTEE COMMENTARY 


Canada currently lacks a national information base to enable us to identify accurately the 
prevalence of either mental illness or addiction, to measure the mental health status of 
Canadians and to assist in the evaluation of policies, programs and services in the fields of 
mental health, mental illness and addiction. This is a major impediment to determining the 
need for and the level of provision of appropriate and adequate treatments and services. 
The recent release of Statistics Canada’s Canadian Community Health Survey (CCHS) has 
helped to alleviate this situation by providing, for the first time, a set of data on some mental 
illnesses, substance use disorders and gambling. However, the Committee feels that this 
survey should be repeated soon and that its base should be expanded to cover a wider range 
of disorders. We also believe that a national study, like the one being planned in Australia, 
should be undertaken to assess the prevalence rates of mental disorders among children and 
adolescents. 


The economic burden of mental illness, addiction and suicidal behaviour is enormous. It is 
clear that governments must take the necessary steps to contain or reduce such a heavy 
burden. The Committee concurs with the Canadian Psychological Association that mental 


257 Dale Clayton and Alberto Barcelo, ““The Cost of Suicide Mortality in New Brunswick, 1996”, Chronic 
Diseases in Canada, Vol. 20, No. 2, 1999, pp. 89-93. 


103 Overview of Pokcies and Programs 


health is as essential to a healthy society as physical health. We believe that now is the time 
to develop mental illness and addiction policies and programs that reflect their burden, social 
and financial, to Canadian society. 


The indirect costs attributable to mental Mental health is at the core of a healthy 
illness and addiction — the cost of : ; 

5 ig Pies © society. The prevention and treatment of 
absenteeism and lost productivity — are | ental illness and addiction require the 


substantial and exert great pressures in the : 
same attention and resources as any other 
workplace. In contrast to other illnesses, 


the indirect costs of mental disorders appear 
to be higher than the associated direct 
health care costs. In the next chapter, we [Canadian Psychological Association, 
examine the prevalence and consequences Brief, 2003, p. 12] 

of mental illness and addiction in the 
workplace. 


disease based on prevalence, burden and 
outcomes research. 
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CHAPTER 6: 
MENTAL ILLNESS, ADDICTION AND WORK 


The effects of mental health are not just mental. (...) 
What is good for individual mental health is good for firm 
performance. 
[Professor E. Kevin Kelloway, Saint Mary's University, 
Halfax/-?° 


INTRODUCTION 


The relationship between mental illness/addiction and work can be characterized as bi- 
directional. On the one hand, mental illness and addiction are a major cause of absenteism 
from work, under-performance, employee turnover and reduced productivity. On the other 
hand, the workplace can be a major cause of stress affecting mental health and work 
performance. Some forms of workplace stress may even trigger the onset of mental illnesses 
and/or substance use disordets. 


Whatever the direction of causality between 
mental illness and work, there is strong 
consensus among those who testified before 
the Committee that the workplace is a 
critical environment for the promotion of 
mental health, the early detection of mental 
illness and addiction, and the 
accommodation/integration of employees 
suffering from mental disorders. Such attributes of a healthy wotkplace will benefit not only 
the individual and the employer but society as a whole by enhancing Canada’s productivity 
and reducing the overall economic burden of mental illness. 


The employers have a vested interest to 
support a strong mental health system as a 
result of absenteeism, or loss’. of 


productivity, and financial losses. 
[Rod Phillips, President and CEO, Warren 
Shepell Consultants, (18:9)] 


This chapter is divided into nine sections. Section 6.1 briefly describes the benefits of 
employment and the consequences of unemployment for individuals with mental illness and 
addiction. Section 6.2 summarizes the existing information on the prevalence of mental 
illness and addiction in the workplace. Section 6.3 provides some data on the cost related to 
mental illness and addiction in the workplace. Section 6.4 examines the issue of disability 
attributable to mental illness and addiction. Section 6.5 highlights the role of employers with 
respect to Employee Assistance Programs and accommodation for workers with mental 
illness. Section 6.6 summarizes the testimony heard by the Committee with respect to the 
role of governments in helping to reduce the economic cost of mental illness and addiction 
in the workplace. Section 6.7 provides some information on businesses established and run 
by individuals with mental illness and addiction. Section 6.8 discusses the need for a 
research agenda on mental illness, addiction and work. Section 6.9 presents the Committee’s 
commentaty. 


258 KE. Kevin Kelloway, Ph.D., Professor of Management and Psychology, Saint Mary’s University 
(Halifax, Nova Scotia), Brief to the Committee, 2004. 
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6.1 THE BENEFITS OF EMPLOYMENT 


Recently, Professor Heather Stuart, Community Health and Epidemiology, Queen’s 
University, eloquently pointed out that: 


(...) no single activity conveys a sense of self more so than work. Work 
influences how and where one hives, it promotes social contact and soctal 
support, and it confers title and soctal tdentity.-?? 


For those affected by mental illness and addiction, employment is an important contributor 
to recovery. It may aid recovery and reduce the frequency and severity of episodes of acute 
illness by providing structure, the opportunity for social connections and a fuller life. 
Through regular remuneration, employment can end or reduce dependence on social 
assistance and reduce individual need for mental health services and supports. 


In contrast, loss or lack of employment due to mental illness may jeopardize a petson’s 
recovery. Income and standard of living ate reduced, resulting in economic dependence and 
low self-esteem. Inadequate employment also leads to the loss of personal relationships with 
fellow workers, social marginalization and changed relationships with family and friends. 


Many individuals with mental illness succeed in their employment without any assistance 
being provided to them; recent advances in treatment and drug therapy have increased their 
capacity to join the mainstream and live independently. Those who participate in the labour 
force contribute to Canada’s productivity and competitiveness. Others, however, need 
assistance to get and keep a job. In this context, the issue of mental illness, addiction and 
work can be explored from three different perspectives. The first addresses the issue of 
making employment accessible to individuals who never had a job. The second emphasizes 
mental illness and addiction that may affect currently employed individuals. The third 
focuses on individuals who have lost their job due to mental illness or addiction and wish to 
reintegrate the labour market. 


As discussed in Chapter 4, the onset of a mental disorder tends to occur in late adolescence 
ot eatly adulthood, at a time when the affected person’s education and training are not yet 
complete. The process of obtaining qualifications 1s interrupted, often never to be resumed. 
The young individuals affected are significantly disadvantaged, as their lack of skills and 
qualifications is a major lifelong barrier to their future employment. 


For those who do find work, periods outside the labour force caused by their mental illness 
often impede re-entry into the labour force. Three key barriers apply. Furst, individuals may 
be subject to discrimination by their employer and/or work colleagues. Second, they may 
require flexible work arrangements that employers are unwilling, or do not know how to 
provide. And third, those who have been outside of the labour force for extended periods 
are unlikely to possess the type of credentials, skills and employment experiences that make 
them attractive to employers. 


259 Heather Stuart, S#gva and Work, discussion paper commissioned by the workshop supported by the 
Institute of Population Health and the Institute of Neurosciences, Mental Health and Addiction of 
the Canadian Institutes of Health Research, April 2004, p. 80. 
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The Committee was told that unemployment rates among individuals with mental illness are 
unacceptably high. International evidence suggests that the unemployment rate of 
individuals affected by severe and persistent mental illness is around 90%. This contrasts 
with the approximately 50% unemployment rate of individuals with physical or sensory 
disabilities. In other words, only 10% of individuals with severe mental disorders who wish 
to work are judged capable of working and are in fact working.” 


In Canada, information from the Canadian Psychiatric Association reveals that persons 
diagnosed with a mental illness are likely to experience long term unemployment, 
underemployment and dependency on social assistance. The Association believes that, of all 
individuals with disabilities, those with a mental illness face the highest degree of 
stigmatization in the workplace and the greatest barriers to employment opportunities.’ A 
major problem with unemployment is that the longer a person is away from a job, the less 
likely it is that he or she will ever resume a productive work life. Statistics show that after 
six months on disability leave an individual has a 50% probability of returning to work; this 
is reduced to 20% after one year, and to 10% after two years.” 


Two main factors make mental illness specifically a workplace issue. First, mental illness 
usually strikes younger workers. Second, many mental illnesses are both chronic and cyclical 
in nature, requiring treatment on and off for many years. There is a vital role for employers 
and government to play in addressing mental illness and addiction in the workplace, 
including through accommodation policies, return to work programs and disability 
management. 


In saying this, the Committee is not suggesting that this is an easy or an inexpensive task for 
either employers or governments. Nevertheless, we feel strongly that increased attention to 
workplace mental health and addiction issues is essential. 


6.2 PREVALENCE OF MENTAL ILLNESS AND ADDICTION IN THE 
WORKPLACE 


There is currently no single source of information available in Canada that provides 
comprehensive and accurate information on the prevalence of mental illness and addiction 
in the workplace. However, a review of the relevant literature provides some indication of 


the scope of the problem: 


e Addiction (alcohol and drug abuse) is a serious concern in the Canadian 
manufacturing sector. The rate of addiction among employees in this sector 1s 
estimated to be almost twice the national average; this may be a substantial under- 
estimate given that addiction in the workplace is often not reported. Levels of 


260 Gaston Harnois and Phyllis Gabriel (2000), Mlental Health and Work: Impact, Issues and Good Practices, 
joint publication of the World Health Organization and the International Labour Organization, 
Geneva, 2000, p. 19. 

261 Canadian Psychiatric Association, Mental Hlness and Work, pamphlet available on the Internet 
(accessed on 15 June 2004). 

262 Ontario Medical Association, Menta/ I/iness and WV orkplace Absenteeism: Exploring Risk Factors and Effective 
Return to Work Strategies, April 2002. 
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263 


264 


265 


266 


267 


268 


anxiety and anger have been rising significantly among employees in the 
manufacturing sector over the last three years. A survey has shown anxiety disorders 
in the manufacturing sector to be more prevalent in male-dominant populations in 
which addictions issues are also present.” 


e Compared to national averages, the rates of depression and anxiety are high in the 
information technology sector. Depression rates vary widely from one year to 
another, reflecting the volatility of the technology sector.” 


e Some segments of the workforce appear to be more vulnerable to mental illness and 
addiction, in particular men and women in their prime working years who have had 
10 to 14 years of service with the same employer, and new entrants to the labour 
market.” 

e A tecent sutvey indicates that more and more hospital workers are accessing 
employee assistance programs. Hospital workers are experiencing progressively 
higher levels of stress than workers in other sectors. This may be explained in part 
by hospital restructuring, downsizing and human resource shortages. Addressing 
stress in the hospital sector may be even more important than in other sectors since 
stress-related errors in patient care can have a very negative impact on patients. “°° 


e Similarly, a survey by the Canadian Medical Association in 2003 reported that stress 
and dissatisfaction among physicians was rising. More particularly, the survey found 
that 45.7% of physicians were in an advanced state of burnout. In addition, women 
physicians appeared to be at a higher risk of suicide than others in the general 
population.” 


e Relative to other sectors, workers in the retail and hospitality sectors face a number 
of particular stress factors in their work environments, for example, the occurrence 
and threat of armed robbery. Individuals working in the retail sector also report a 
higher incidence of domestic violence. Employees of both the retail and hospitality 
sectors report greater stress and depression symptoms than employees in most other 
sectors. Workers in the hospitality sector experience a higher frequency of substance 
use, including alcohol and tobacco, and a higher incidence of distress and anxiety 
than other workers.°” 


Based on a sample size of 136 companies and 54,050 employees. Data from Warren Shepell 
Consultants Corporation, Sector Review: Organizational Health & Wellness Trends in Manufacturing, March 
2003 (available at www.warrenshepell.com). 

Based on a sample size of 153 organizations with 86,000 employees across Canada. Data from 
Warren Shepell Consultants Corporation, Sector Review: Organizational Health & Wellness: Trends in 
Technology, February 2003 (available at www.warrenshepell.com). 

Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, Rewudtable Roadmap to 
Mental Disability Management in 2004-2005, 25 June 2004, p. 4. 

Warren Shepell Consultants Corporation, Sector Review: Organizational Health ¢ Wellness Trends in the 
Healthcare/ Hospital Sector, Winter 2004 (available at www.warrenshepell.com). 

Dr. Sunil V. Patel, President, Canadian Medical Association, Brief to the Committee, 31 March 2004, 


> 


pe: 
Warren Shepell Consultants Corporation, Sector Review: Organizational Health ¢& Wellness Trends in 


Retail/ Hospitality, Winter 2004 (available at www 


awarrenshepell.com). 
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e The Canadian Bar Association reported alarming and increasing rates of depression 
and addiction among lawyers. The rate of alcoholism is three times that of the 
general population. It has been suggested that excessive working hours, relentless 
competition, and unyielding pressures by law firms for increased billable hours are 
important contributors to these problems.” 


e In the Canadian workforce overall, some 3.5% of women and 3.0% of men report 
psychological distress (defined as depression and anxiety). Psychological distress 
tends to be high among workers in jobs with high demands but little latitude for 
decision-making. About 40% of workers in such jobs indicated high levels of 
psychological distress (see Table 6.1 below).”” 


TABLE 6.1 


PERCENTAGE OF CANADIAN WORKERS REPORTING HIGH 
PSYCHOLOGICAL DISTRESS BY JOB DECISION LATITUDE AND JOB 
DEMANDS 

JOB JOB DECISION LATITUDE 


DEMANDS ea eee ae Very Low 


High 
Moderate 


Se) 


3 
30 
2 
2 


40 
35 
30 
20 


NO = 


Low 


Source: Kathryn Wilkins and Marie P. Beaudet, “Work Stress and Health”, Health Reports, Statistics Canada, 
Catalogue 82-003, Winter 1998, Vol. 10, No. 3, p. 52. 
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271 


e In Québec, a 2001 study by Bourbonnais and colleagues found that individuals who 
experienced work-related stress were twice as likely to have a mental illness than 
those who did not (23% versus 11% for men and 30% versus 15% for women).””' 


e Workplace stress and work-related conflict and harassment are among the top eight 
teasons why Canadian employees request help from an Employee’s Assistance 
Program (EAP). Stress associated with work-related issues accounts for about 40% 
of all work-related EAP cases. The number of employees seeking help for work- 
related conflict has increased from 23 percent of all work related cases in 1999 to 


Bill Wilkerson, Szuce September 11% — The Business S 
Speech before the “Beyond Awareness Conference (A Campaign to Reduce the Stigma of Mental 
Illness), 6 February 2002, p. 7. 

Kathryn Wilkins and Marie P. Beaudet, “Work Stress and Health”, Hea/th Reports, Statistics Canada, 
Catalogue 82-003, Winter 1998, Vol. 10, No. 3, pp. 52-53. 

Renée Bourbonnais, Brigitte Larocque, Chantal Brisson and Michel Vézina, «Con traintes 
svchosociales du travail», in Portrait Social du Quebec, Institut de la Statistique du Québec, 2001, pp. 
267-277. 
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close to nearly 30 percent in 2001. The number of employees seeking help for 
harassment almost tripled from 1999 to 2001.7” 


e In the United States, 40% of all EAP referrals in several leading companies relate to 
symptoms of depression.”” 


6.3 THE COST AND CONSEQUENCES OF MENTAL ILLNESS AND 
ADDICTION IN THE WORKPLACE 


In the labour market, productivity can be linked to the concept of disability. More precisely, 
the less disabled a worker, the more productive she/he is and vice versa. Productivity is 
affected both by ‘presenteeism’ — days during which an individual is present at work but 
functions at less than full capacity — and by absenteeism — days during which an employee 
did not report to work. 


Mental illness and addiction are among the most important causes of absenteeism and 
ptesenteeism worldwide: the 1998 report of the World Health Organization stated that 
“more working days ate lost as a result of mental disorders than physical conditions.”””* In 
Canada, 20% of the normal work time of employees suffering from an undetected mental 
illness or addiction is not productive because it is “taken off”. This is four times the rate of 


275 
their co-workers.” 


When compated with all other diseases 
(such as cancer and heart disease), mental 
illness and addiction rank first and second 
in terms of causing disability in Canada, the 
United States and Western Europe (see 
Chart 6.1).°”° Of the ten leading causes of 
disability worldwide, five are mental 
disorders: unipolar depression, alcohol use 
disorder, bipolar affective disorder, 


schizophrenia and obsessive-compulsive 
277 
disorder. 


We would suggest that employers are 
already bearing a significant burden of 
the costs associated with mental health in 
Canada. In that sense, they are 
subsidizing what we have in the public 


health care system and, in some cases, 
compensating for deficiencies in that 
system. 

[Rod Phillips, President and CEO, Warren 
Shepell Consultants (18:9)] 


As teported in Chapter 5, the value of lost productivity in Canada that is attributable to 
mental illness alone has been estimated at some $8.1 billion in 1998.7 More recently, it has 
been estimated that if substance abuse is taken into account as well, Canada’s economy loses 


272, Warren Shepell Consultants Corporation, IV orkplace Trends Linked to Mental Health Crisis in Canada, 
Press Release, 15 November 2002. 

273 Bill Wilkerson, A Bysiness Charter for Mental Health an Addiction in the Knowledge Economy, Speech to the 
Ontario Public Service Commission and Management Board, 25 September 2002, Toronto, p. 9. 

274 World Health Organization, Life in the 21 Centiny: A Vision or Al/, Geneva, 1998. 

275 Bill Wilkerson, Text of Speech, Warren Shepell Consultants Business Forum, 16 October 2002, p. 14. 

276 President’s New Freedom Commission on Mental Health, Iver Report, United States, 29 October 
2002. 

277 [hid. 

278 According to calculation by Thomas Stephens and Natacha Joubert, “The Economic Burden of 
Mental Health Problems”, Chronic Diseases in Canada, Vol. 22, No. 1, 2001. 


Overview of Policies and Programs 110 


some $33 billion annually to lost productivity caused by mental illness and addiction.””” This 
corresponds to 19% of the combined corporate profits of all Canadian companies or to 4°% 
of the national debt.” In other words, the business sector pays two-thirds of all costs 
associated with mental illness and addiction in the form of lost productivity, absenteeism, 
disability, wage replacement costs, employee group health care premiums and prescription 
drugs.” 


CHART 6.1 
CAUSES OF DISABILITY 


Mental Illnesses | 
Alcohol and Drug Use Disorders 


Alzheimer’s Disease and Dementias | 
_# 


Musculoskeletal Diseases | 


Respiratory Diseases 


Cardiovascular Diseases 


Sense Organ Diseases | 
Injuries (Disabling) | 
Digestive Diseases | 
Communicable Diseases | 


Cancer (Malignant neoplasms) 


Diabetes 
Migraine | 
All Other Causes of Disability 7 ? 3 Y 
(aa eT | T T i } rit ! 
0% 4% 8% 12% 16% 20% 24% 


As a Percentage of All Disabilities 
Note: Causes of disability for all ages combined. Measures of disability are based on the number of 
years of “healthy” life lost with less than full health (ie. YLD, years lost due to disability). 
Source: President’s New Freedom Commission on Mental Health, /zferim Report, United States, 29 
October 2002. 


Overall, there are many consequences deriving from mental illness, addiction and work- 
related stress in the workplace (see Table 6.2). The Committee heard repeatedly that no one 
benefits from ignoring the existence of mental illness, addiction and occupational sttess in 
the workplace and from the marginalization of potentially productive citizens— not the 
affected individuals, nor employer, nor society at large . Given both the economic and social 
costs associated with these disorders, it is essential that the public and private sectors 
urgently address the issue. 


279 Martin Shain et. al., Mental Health and Substance Use at Work: Perspective from Research and Insplications for 
Leaders, Backgrounder, prepared for the Global Business and Economic Roundtable on Addiction 
and Mental Health, 14 November 2002 (unpublished). 

280 Estimated by the Economics Division, Parliamentary Information and Research Services, Library of 


Parliament. 


281 Bill Wilkerson (6 February 2002), p. 8. 
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Again, as the Committee noted at the end of Section 6.1, addressing this issue is not a simple 
task. Nonetheless, there are both economic reasons and compassionate ones that require 


that it be done. 


TABLE 6.2 


CONSEQUENCES OF MENTAL ILLNESS, ADDICTION AND WORK- 
RELATED STESS IN THE WORKPLACE 

increase in overall sickness absence, particularly frequent short 

periods of absence 


e poot health (depression, stress, burnout) 

e physical conditions (high blood pressure, heart disease, ulcers, 
sleeping disorders, skin rashes, headache, neck- and backache, 
low resistance to infections) 


Absenteeism 


e reduction in productivity and output 


® increase in error rates 


Presenteeism ® increased number of accidents 


@ poor decision-making 


deterioration in planning and control of work 


loss of motivation and commitment 


e burnout 

e staff working increasingly long hours but with diminishing 
returns 

e poor timekeeping 

e labour turnover (particularly expensive for companies at top 

levels of manag 


Staff Attitude 
And Behaviour 


tension and conflicts between colleagues 


Relationships 


at Work e poor relationships with clients 


increase in disciy ee wage us 


Practices, joint 
Sion of the World Health Onmaaneg and the CRT Ce Pane SOmaeen, Geneva, 2000, pp. 8- 
D. 


6.4 MENTAL ILLNESS, ADDICTION AND DISABILITY 


Coverage for disability resulting from psychiatric disorder 
should be available just as it is for disability resulting from 
either medical or surgical illness. 

[Canadian Psychiatrie Association |?" 


The unpredictable and episodic nature of disability resulting from mental illness is an 
important factor that distinguishes it from many other disabilities. Individuals with mental 


282, Canadian Psychiatric Association, Jmsurability 
Psychiatric Disorder, Position Paper, 1988. 
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illness tend to cycle between periods of illness and wellness. When they are symptom-free, 
they are usually able to work and carry out the normal tasks of life. During episodes of 
psychiatric illness, however, they may be incapable of functioning at a level that would 
permit them to work in regular employment. 


The Committee was informed that disability 
claims attributable to mental illness have 
overtaken claims associated with 
cardiovascular disease as the fastest growing 
category of disability costs in Canada. ~° 


Mental illness and addiction in Canada 
generates tremendous’ suffering and 
disability — a situation we do not believe 


would be tolerated for physical illnesses of 
C i“ 1 illn Bi iar: similar prevalence and severity. 
piu ex ae ee a Centre for Addiction and Mental Health, 


AERC 
shy Gates for 60-65% of all disability Brief to the Committee, 27 June 2003, p. 6.] 
insurance claims among selected Canadian 


and American employers." It is expected that disability insurance claims for mental health 
problems and illnesses may climb to more than 50% of the total number of claims 
administered through employee group health plans over the next five years.” 


The following sections provide information on the disability insurance claims associated with 
mental illness and addiction available through employer sponsored disability benefit plans, 
workers’ compensation boards (WCBs), the Canada Pension Plan Disability program 
(CPP(D)) and Employment Insurance (EI). 


286 


6.4.1 Employet-Sponsored Disability Insurance Plans 


There are two types of disability income insurance plans offered by employers: short term 
(STD) and long term disability (LTD). STD plans replace a percentage of pre-disability 
employment earnings (70% for example) for periods less than one year of duration (e.g., six 
months). They ate generally harmonized with sick leave, other employee benefits and EI 
benefits, providing continuity of income for the plan member who has suffered a disabling 
illness or injury. 


LTD plans focus on longer periods of disability. They typically commence payments after 
the disabled individual has been off work for a significant period, such as six months, and 
replace a specified percentage of the person’s pre-disability employment income, for 
example 70%. LTD benefits typically run for up to two years for recipients who are unable 
to perform their own jobs, and can continue to a limit of age 65 or the onset of retirement 
benefits for recipients who cannot perform their own or any reasonably comparable job. 
LTD benefits provided by the employer’s plan may be reduced by the amount obtained by 
the recipient under CPP(D). 


283 Mental Health Works, Mental Health in the Workplace: Facts and Figures, Canadian Mental Health 
Association — Ontario Division, 2003. 

284 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (25 June 2004), p. 14. 

285 Bill Wilkerson, \lental Health — The Ultimate Productivity Weapon, Summary of Remarks to the Industrtal 
Accident Prevention Association Conference and Trade Show, Toronto, 22 April 2002, p. 5. 

286 Unless otherwise indicated, the information contained in this section is based on the following 


Plans in Canada’s Disability Inconre System, Sabmission to the House of Commons Sub-Committee on 
the Status of Persons with Disabilities, May 2003. 
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An important aspect of STD and LTD plans is the commitment to assiste recipients to 
return to the workplace, preferably to their own jobs, or to another job if that proves not to 
be feasible. Consistent with this commitment, disability income insurance plans are designed 
to ensure that there is a financial incentive for recipients to return to work; thus disability 
income replacement benefits do not exceed and are usually less than pre-disability 
employment income.’ 

There is no comprehensive Canadian survey that provides information on the total cost 
borne by employers for STD and LTD benefits associated with mental illness and addiction. 
The information given to the Committee on this issue is summarized below: 


e Since 1994, depressive disorders alone have doubled as a percentage of STD and 
LTD claims and have grown 55% across all categories of disability-related absences 


288 
from work. 


e Similarly, a 2002-2003 survey by Watson Wyatt Worldwide estimated that mental 
illness and addiction were the leading cause of STD claims, and 73% of the 
respondents confirmed that these disorders were also the leading cause of LTD 
claims.” 

e An analysis by the Global Business and Economic Roundtable on Addiction and 
Mental Health estimates that between 640,000 and 1,075,000 full-time employees in 
Canada are currently on disability leave with mental illness as their primary or 
secondary diagnosis. This translates into 35 million days of work lost for the 
Canadian economy. In other words, mental illness and addiction account for 46% of 
all long term and short term disability claims.”” 


Three specific issues were raised with respect to employer-sponsored disability insurance 
plans. First, Watson Wyatt Worldwide, a global consulting firm focussing on human 
resources and group benefits and health care plans, stressed that all corporations should 
conduct a review of their STD and LTD claims in order to properly assess the incidence of 
mental illness and addiction in their workplaces. The results of the review would help to 
identify the type of action that 1s required.” 


Second, it would be important to understand the influence that the type and extent of 
disability coverage have on the duration of claims in order to determine the conditions 
necessaty to optimize individual situations. Disability insurance should not be a disincentive 
to work. In this context, the Canadian Psychiatric Association explained: 


287 Disability income insurance plans are frequently part of a group benefits program that includes 
extended health care coverage (which may include prescription drugs, special nursing services, and 
special services that fall outside government plans such as registered psychologists, chiropractors, 
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291 Watson Wyatt Worldwide, Addressing Mental Health in the 


Workplace, Jane 2003. 


Overview of Poliaes and Programs 114 


Disability insurance for any illness requires a precise definition of that 
illness. Whereas it 1s important that disabled psychiatric patents receive 
an adequate income to protect themselves from serious financial reverses 
over the time that they are not able to work, it ts just as important to 
recognixe that disability payments may constitite a major secondary gain 
actually impeding a patient's progress and delaying rehabilitation. There 
are two factors to be considered: a) the prevalent misconception that work 
2s ipso facto stressful and lkKely to ageravate a diagnosed psychiatric 
disorder; and b) the recognition that some patients who have undergone a 
sertous psychtatric disorder may want to avoid exposure to what they 
presume to be stressful factors at work because of lack of confidence even 
after they have improved clinically. It should be recognized that return to 
work as soon as posstble is Rely to improve the patient's self-esteem, re- 
establish him[ her in a familiar social network and otherwise aid 
rehabilitation. There 1s some evidence that work deprivation may be one 
of the causes of psychtatric disorder.??" 


Third, and perhaps more importantly, employers, managers and insurers must become more 
knowledgeable about mental illness and addiction in order to better manage disability claims. 
During a recent speech, Bill Wilkerson, co-founder and CEO, Global Business and 
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, commented: 


In a landmark Supreme Court of Canada case in Saskatchewan, a 
woman was disabled by a mental disorder, was off work and on long- 
term disability and was in hospital. While there, her disabthty insurance 
benefits continued. Once released, they were cut off — this, incredibly, 
because her institutionahzation established the criteria of her continued 
eligibility. The Supreme Court ruled the practice discriminatory, because 
those with physical disabilities remained eligible for their benefits outside 
hospital while recuperating at home. 


Meanwhile, were the insurer’s practices simply obsolete or malevolent? 
Either way, the company suffered its own perceptual disorder of what the 
reality of mental illness ts or isn’t. The insurer, presumably, was 
confounded by the nature of mental disorders, by the treatment process 
and the critical even superior role of out-patient care and community 
family support in the patient’s sustainable recovery. 


I tell this story not to behttle or criticaxe the insurance industry at large. I 
am part of that community and, to be sure, there are examples where the 
life and health insurance industry has shown leadership in the promotion 
of mental health. Rather, I speak to a broader point. This industry must 
develop a perspective based on knowledge of mental health issues. Lake 
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business generally, the insurance sector needs a mental health education 


agenda. 


An example of where this is especially true ts in the comorbidity of 
mental illness and physical chronic diseases as this pertains to: origin and 
the duration of human disability; the complexity, lengths and risks of 
treatment and recovery; and, the pace and timing of the sufferer’s return 


to work. 


The insurance industry needs — at the levels of claims management — to 
know more about the medical science of mental health. (...). The 
industry needs to develop a knowledge base about the expanding universe 
of neuroscience and tts tllunination of the origins of behaviour.” 


6.4.2 Workers’ Compensation Boards 


In all provinces and territories, Workers’ Compensation Boards (WCBs) receive an 
increasing number of mental health related claims (referred to as “occupational stress”) and, 
in a growing number of cases, the Boards have provided compensation for claims related to 
mental illness. A teview of occupational stress claims reported to WCBs was undertaken by 
the Association of Workers’ Compensation Boards of Canada to find out how many types of 
claims were filed on an annual basis, whether they were of an episodic or chronic nature, and 
how much compensation was paid in each case. This review proved to be very difficult. In 
many cases, the Boards do not collect this type of data, or if they do, the data are not 
comparable because the definitions employed by each WCB may be different (see Table 6.3). 
The review could not, therefore, provide a national perspective on the number of claims 
resulting from occupational stress and the associated costs of compensation.” 
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TABLE 6.3 


WORKERS’ COMPENSATION BOARDS IN CANADA: 
INTERJURISDICTIONAL COMPARISON OF OCCUPATIONAL STRESS 


COMPENSABILITY 


Compensation for occupational stress provided if: 
British 


Columbia 


e there is a confirmed diagnosis under the American Psychiatric Association’s 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 


e =the work-related events or stressors are the predominant cause of the injury; 


e =the work-related events are excessive or unusual in comparison to the normal 


pressures experienced by the average worker in a similar occupation; and 


there is objective confirmation of the events. 


Compensable forms of stress include: 


e stress caused by a sudden and unexpected traumatic event; and 


e stress that results from a compensable injury such as severe anxiety following 


the amputation of a leg. 
Stress that is caused by the pressures encountered in daily personal and work life 


is not compensable. 


; Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute 
Manitoba i 
reaction to a traumatic event. 


: Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute 
New Brunswick 
reaction to a traumatic event. 


Legislative definition of injury covers stress only where it results from an acute 
reaction to a sudden and unexpected traumatic event and to exclude stress due to 


Newfoundland 
and Labrador 


NWT & 
Nunavit 


Prince Edward 
Island 


Saskatchewan 


labour relations issues. 
Claims for occupational stress are considered on a case-by-case basis. 


Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute 
reaction to a traumatic event. 
Mental stress is compensable in respect of situations where there is an acute 
response to a sudden and unexpected traumatic event arising out of and in the 


course of employment. 
Mental stress due to the employer’s employment decisions does not entitle a 


worker to benefits. 
Definition of accident/occupational disease excludes stress except as an acute 
reaction to a traumatic event. 
Stress is compensable if the worker can show a relationship between the illness 
and the work or a risk in the work. 
Compensation for occupational stress is specifically allowed for as a matter of 
policy where clear and convincing evidence is provided that the work stress was 
excessive and unusual; routine industrial relations actions taken by the employer 


are considered normal and not unusual. 
Yuk Post-traumatic stress considered compensable under legislation; current practice 

we is to assess all other stress-related claims on a case-by-case basis. 
Source: Paul Kishchuk, Expansion of the 
Compensation Board, March 2003, p. 12. 


Meaning of Disability, paper commissioned by the Yukon Workers’ 


A major issue raised with respect to compensation by WCBs concerns the fact that it is more 
difficult to prove the genesis of a mental disorder than it is of a physical illness. As a result, 
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there is some controversy about whether and how mental disorders should be covered under 
worker’s compensation schemes. Under an occupational disease model, compensation for a 
disability is based on whether the disability arises from continuous exposure to hazardous 
conditions telated to an individual’s employment. Yet, most advanced etiological models of 
mental disorders include the variety of factors discussed in Chapter 4, such as genetic 
vulnerability, developmental circumstances and neurobiological factors, in addition to life 
events such as a stressful work environment. The relative weight of each of these 
dimensions is not yet understood, nor 1s it clear how they fit together. As a result, some 
WCBs are more reluctant than others to provide mental health related disability benefits. 
They are left wrestling with the question of the extent to which disability benefits related to 
mental disorders should be paid by worker’s compensation rather than by health care 


295 
insurance. 


6.4.3 Federal Income Security Programs 


The Canada Pension Plan Disability program or CPP(D) is the largest single disability 
income program in Canada. It is generally the first payor of disability benefits preceding 
other entities such as provincial workers’ compensation boards and private insurance 
companies. 


CPP(D) benefits are paid to contributors under age 65 who have a physical or mental 
disability which is “severe and prolonged” (lasting at least one year and preventing work on a 
regular basis) and meets specific requirements relating to the level of earnings and years of 
contribution (contributions must have been paid in four out of the last six years). 


In the past two decades, there has been a sharp increase in the number of CPP(D) 
beneficiaties due to mental illness. Between 1980 and 2000, the proportion of individuals 
receiving CPP(D) benefits attributable to mental disorders increased from 11% to 23%. 
Mental illness ranked second, behind disease of the musculoskeletal system, and affected a 
higher proportion of females than males. In 2000, mental disorders also represented the 
most prominent cause of CPP(D) disability among younger beneficiaries.-”” 


For many years, individuals with mental illness and addiction and their representatives have 
taised concerns that CPP(D) does not address the question of mental illness and disability 
appropriately. More specifically: 


e Many individuals with mental illness have limited work histories. Because mental 
illness often strikes in early adulthood at a time when education, job skills and careers 
ate being developed, many of these individuals are not eligible for CPP(D) due to 
insufficient years of employment. Out of necessity, many turn to provincial social 
assistance programs for suppott. 
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e To qualify for CPP(D) disability benefits, the beneficiary must accept the designation 
of “permanently unemployable” by declaring him/herself as entirely incapable of 
pursuing any employment on a regular basis. Because of the cyclical and 
unpredictable nature of mental disorders, individuals with mental illness can work, 
but often only on a part-time basis; they are not necessarily capable of achieving full 
financial independence. Individuals with mental illness and addiction have 
recommended that CPP(D) pay partial or reduced benefits rather than full benefits 
to enable them to work part-time while still retaining a portion of their benefits. 


e Since disability is currently equated with permanent unemployability, individuals on 
CPP(D) are reluctant to look for or take employment for fear of losing their benefits. 
Those affected are penalized for trying to improve their circumstances even if they 
are not capable of participating in regular full-time work again. 


e Some 66% of all initial applications to CPP(D) are denied and almost two-thirds of 
those rejected do not apply for reconsideration It has been suggested that the 
proportion of applications rejected from those with mental illness is much higher. 
Some experts claim that the system is designed in such a way as to discourage 
individuals from pursuing rightful claims. This is particularly true for individuals 
with mental disorders who, because of their illness, may lack the ability to “push the 


297 
system’. 


In its 2003 report, the House of Commons Standing Committee on Human Resoutces 
Development and the Status of Persons with Disabilities recognized that CPP(D) does not 
address the question of mental illness and disability appropriately. The Committee made a 
number of recommendations to ensure that CPP(D) takes into account of the cyclical and 
unpredictable nature of mental illnesses. In addition, it recommended that the federal 
government develop, in consultation with stakeholders and health care professionals, 
specific evaluation tools for these particular disabilities to be used 1n assessing eligibility for 


CPP(D).”* 


In its response to the House of Commons Committee’s report, the federal government 
indicated that CPP(D) guidelines already recognize recurrent and episodic disabilities, 
including mental disorders, and that many individuals with mental disorders currently receive 
CPP(D) benefits. Furthermore, it stated: 


The Government therefore does not beheve regulations and guidelines 
need to be changed to accommodate the needs of individuals with episodic 
or recurring conditions. Because the determination of disability for CPP 
ts based on the functional limtations that prevent a person from 
working, and not simply on a medical diagnosis or prognosis, the 
adjudication process 1s able to take into consideration the short- and 
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long-term impacts of recurrent or episodic medical conditions on the 
client’s ability to function in the workplace.-?? 


Individuals with mental illness may also be eligible to receive EI benefits as a source of 
temporary income replacement. They have raised some concerns, however, with respect to 


Bil: 


e In terms of EI eligibility, employees who are dismissed because of “misconduct” or 
quit “without just cause” are not eligible for EI benefits. Due to stigma, individuals 
with mental illness in the workplace often conceal their illness. When they 
experience difficulty on the job, they may be fired or may quit as a result of their 
illness, but would not be in a position to claim EI benefits because they have not 
previously disclosed their illness. 


e hen a person applies for EI sickness benefits, he/she is required to obtain a 
medical certificate indicating how long the illness is expected to last. The 
unpredictable nature of mental illness makes it difficult to provide this kind of 
medical information. 


e Individuals with mental illness and addiction share the view that EI should exempt 
individuals with recurring illnesses or disabilities from fulfilling the additional 
number of insurable hours required of those who are considered new to the labour 
force. In their view, without this exemption, individuals with mental illness are 
unjustly disadvantaged. Few are able to meet the eligibility criteria in terms of the 
total number of insurable hours required of new workers. 


In his brief to the Committee, Dr. Sunil V. Patel, President of the Canadian Medical 
Association, recommended that the federal government review CPP(D) and other federal 
income suppott policies to ensure that mental illness is on a par with other chronic diseases 
and disabilities in terms of the benefits available to affected persons.” 


6.5 THE ROLE OF EMPLOYERS 


There is a compelling case for employers to address mental illness and addiction in the 
workplace. In the global economy, information and innovation have become the keys to 
competitive success. And using these keys requires skilled, motivated, reliable workers. 
Human capital — motivation, knowledge, perspective, judgement, the ability to communicate, 
share ideas and have relationships — drives the global economy. In short, it is mental 
performance that drives competitive success in the worldwide economy.” According to Bill 
Wilkerson, co-founder and CEO of the Global Business and Economic Roundtable on 
Addiction and Mental Health: 
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(...) at falls to business to protect its strategic investment in its people — 
its vital asset — and, therefore, by definition of the economy of mental 
performance in which we compete, in their emotional and mental 
health.>" 


The Committee heard over and over again 
that, given the burden of mental illness and 
addiction on society and on individual 
workers, and given the fsing cost of 
occupational disabilities, employers must help 
to enhance the level of awareness about 
mental illness and addiction in _ their 
organizations; they also must devote more 
attention to improving access to treatment 
and rehabilitation services for workers 
through their EAPs. Employers must also 
place greater emphasis on work flexibility and 
accommodation for employees who suffer from mental illnesses. 


Given recent estimates that about 75 per 
cent of the new jobs in the economy have to 
do with cognitive ability, not physical 
ability, and that the heavy lifting in the 
economy is now being done with people's 
minds, not with their backs, this aspect of 
mental disability is more significant than it 
might have been a number of years ago. 

[Rod Phillips, President and CEO, Warren 
Sheppell ConsultantsCorporation (18:8)] 


Although the Committee was repeatedly told that employers had to do all the things listed in 
the previous paragraph, none of the testimony recognized explicitly how difficult this would 
be to do it in practice or how much it would cost. The Committee hopes therefore that 
during the nationwide public hearings which will follow the release of the Committee’s 
Issues and Options paper in November 2004, we will recetve advice on how employers can 
actually implement the changes suggested in the previous paragraphs and how much this 
would cost. Consistent with the Committee’s earlier reports that contained 
recommendations for reform of the acute health care system, we are determined that the 
recommendations contained in our final report on mental health, mental illness and 
addiction, which will be released in November 2005, will be pragmatic and implementable, 
rather than merely pious statements of good intentions. 


6.5.1 Employee Assistance Programs 


EAPs are employer-sponsored 
variety of workplace problems. 
financial, marital or family-relate¢ 
ot work-related (conflict on the ] 


Employee assistance programs, EAPs, play a role in the 
current system of how mental health is delivered in 
Canada. _ Essentially, they provide professional 
assessment, short-term counselling, and referral services 
as a benefit to employees. In most cases, Canadian EAPs 


Typically EAPs provide : pore 
‘ ' also cover employees and their dependents, similar to 


counselling, diagnostic, 
referral and treatment services. 
The staff of EAP programs 
usually hold a degree in a 
mental health or social service 


drug or other employee benefit plans. 
[Rod Phillips, President and CEO, Warren Shepell 
Consultants (18:8)] 
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discipline (social work, psychology, psychiatry, counselling and/or marital and family 
therapy). Some services may also be contracted out to persons with other degrees, diplomas 
and qualifications. 


EAP services ate available both in private and public organizations and are usually 
administered completely independently of other programs within the organization. 
Confidentiality is the cornerstone of an effective EAP. The anonymity of clients, the 
confidentiality of interviews, the maintenance, transfer and destruction of files are subject to 
the applicable federal and provincial laws which define the conduct of counsellors. 
Generally, information may be teleased by an EAP counsellor only in situations where the 
client has provided informed and signed consent specifying what information is to be 
released and to whom. 


The Committee was told that between 60 and 80 per cent of Canadians who are employed in 
a medium- or large-sized company (over 500 employees) currently have access to some form 
of EAP. According to Rod Phillips, President and CEO, Warren Shepell Consultants 
Corporation, EAPs are very effective; they have become the primary portal through which 
working Canadians often get their first access to mental health care and addiction treatment: 


In many cases, in our experience, you would have about 85 per cent of 
the people who we see in a given year getting sufficient treatment through 
the EAP program that they would require no further treatment. About 
15 per cent of the people would then be referred into community programs 
or into the public health care system?” 


EAPs also have a strong prevention component. Much of the work being done with 
employers focuses on wellness and other programs that support a healthy mental health 
work environment, 


Watson Wyatt Worldwide have recommended that employers who do not offer EAPs 
should consider implementing such programs in order to address mental illness and 
addiction, and a variety of other issues. They pointed out that some insurers provide 
disability rate discounts to smaller employers who implement an EAP, usually through a 
preferred provider.” 


For those organizations that already have an EAP in place, Watson Wyatt Worldwide 
recommended that their programs be reviewed and revised as needed to better address 
better the needs of employees affected by a mental illness and/or an addiction. Specific 
elements to be examined should include the need for meaningful reports, performance 
standards and user feedback. Internal reviews that compare EAP utilization and 
absenteeism data should be undertaken by operating units in order to identify internal ‘best 
practices’ which can then be introduced across the organization. Finally, Watson Wyatt 
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Worldwide recommended that employees be told about the availability of the organization’s 
EAP on an ongoing basis.” 


Ash Bender and his colleagues (2002) warned that EAP programs are effective only when 
the working environments into which they are injected actively promote healthy workplaces. 
In other words, it is very important for employers to be well informed about mental illness 
and addiction, to address stigma and discrimination properly within their organization and to 
establish healthy workplaces.*”” 


Another concern raised by Bender ef a/. related to the number of therapeutic sessions being 
offered to EAP clients; based on anecdotal evidence, these have decreased dramatically from 
7 per individual to less than 3 over the last ten years. The authors concluded that the 
likelihood of effectively addressing any serious substance abuse or mental illness problem in 
this limited therapeutic timeframe would be low.’’ This concern requires particular 


attention. 
6.5.2. Accommodation 


The solution will certainly require involvement on the part 
of the workplace. We cannot consider the workplace as of it 
were a school or a hospital. It 1s an entity in itself, a family 
with its own rules and its own way of behaving and we 
cannot do without its involvement. 

[Jean-Yves Savote, President, Advisory Board, Institute of 
Population and Public Health, CIHR (18:6)/ 


Accommodation refers to “any modification of the workplace, or in the workplace 
procedures, that makes it possible for a person with special needs to do a job.” Just as 
individuals with physical disabilities may require physical aids or structural changes to the 
workplace, individuals with mental disorders most often require social and organizational 
accommodations to be made. These generally involve changes to the way things have 
traditionally been done in a particular workplace. Permitting someone with a mental illness 
to work flexible hours, for example, provides him or her access to employment in the same 
way that a ramp does for an individual in a wheelchair. Such accommodation does not 
constitute preferential treatment. Accommodation means equitable treatment for individuals 
with disabilities.” 


According to the Canadian Psychiatric Association, accommodation should be built on 
positive arrangements that promote equality in employment, including: 
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e Creating an environment in which arrangements are made in telation to the 
individual needs of each employee; 


e Respecting the employee’s desire for confidentiality as well as identifying specific the 
form and the degree of confidentiality required; 


e Being willing to engage in joint problem solving; 


e Making all arrangements voluntary for the employee, and being prepared to review 
plans periodically to meet changing needs; 


e Being flexible in enforcing traditional policies; 


e Being concrete and specific when identifying accommodations that are made. 
Putting them in writing is a good idea.” 


One study suggests that the cost of accommodating an employee with a mental illness is 
fairly low, usually well under $500. Moreover, for those who get effective treatment, the 
employer will save between $5000 to $10,000 per employee per year in the cost of 
prescription drugs, sick leave, and average wage replacement alone. Employees who are 
diagnosed with depression and take appropriate medication will save their employer an 
average 11 days a year in prevented absenteeism.”"! 


Another study found that over a 10 year period, 240 persons with serious mental illnesses 
were able to maintain gainful employment, largely because of formal work reintegration 
programs. These individuals earned $5 million, paid $1.3 million in income taxes, and saved 
the government an estimated $700,000 in welfare costs. The result was a net $2 million 
increase in collective wealth.’ 


For its part, the Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental 
Health believes that employers must provide an appropriate environment for the promotion 
of good mental health, awareness of mental illness and addiction, early detection of mental 
illness and addiction, and integration of and accommodation for employees suffering from a 
mental disorder. In this regard, the Roundtable published the 12-step business plan to 
mental illness and addiction, summarized in Table 6.3. 
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TABLE 6.3 


12 STEP BUSINESS PLAN TO DEFEAT MENTAL ILLNESS 
AND ADDICTION AT WORK 


Step One: CEO briefing on mental illness and addiction 
Step Two: Early detection of mental illness and addiction 

Step Three: Reforming EAP and group health plans 

Step Four: Establishing a healthy mental workplace 

Step Five: Reducing the overflow of e-mail and voice-mail messages 

Step Six: Developing flexible return to work policies 

Step Seven: Educating managers and supervisors on connections between mental illness and 


physical illness 
Step Eight: Reducing emotional work hazards 
Step Nine: Promoting work/life balance policies 
Step Ten: Encouraging people to seek the necessary professional assistance 


Step Eleven: Monitoring the health status of the organization through specific targets 
Step Twelve: Eliminating the 10 main sources of workplace stress. 


Source: Adapted from Bill Wilkerson, Menéa/ Health — The Uitimate Productivity Weapon, Summary of Remarks 


to the Industrial Accident Prevention Association Conference and Trade Show, Toronto, 22 April 2002, pp. 
10-14. 


More tecently, the Roundtable drafted its “Roadmap to Mental Disability Management” 
which unifies physical and mental health within a single environmental, health and safety 
system. The Roadmap also provides standards for governing return-to-work policy. More 
precisely: 


e Employers do not need to know the nature of the diagnosis of the disabling illness 


that is involved in any given case. This information is private and confidential. 


e Employers do need to understand, support and participate in return-to-work plans 
which will inevitably involve customized adjustments in the content of the 
employee’s job or hours of work in order to make the transition go smoothly. 


e Employers need to know that while the employee is coming back, he/she is not 100 
per cent and gradual return-to-work is necessary to help the individual catch up with 
things, get up to speed and build tolerance and endurance.”” 


The Roadmap stressed that unions also share the responsibility to accommodate an 
employee’s return-to-work. In particular, unions have a duty to represent their members at 
the higher end of the salary scale in matters concerning a disabled employee. This is 
particularly true when an employee is mentally disabled and the issue is termination.””* 


Again, the Committee wants to emphasize the critical importance of turning the goals and 
objectives described throughout Section 6.5 into achievable recommendations. The 
Committee will only be able to do this if it receives concrete suggestions from both workers 
and employers, along with estimates of what is would cost to implement these proposals. 
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6.6 THE ROLE OF GOVERNMENTS 


The Committee was told that governments must share responsibility with employers for 
shouldering the economic burden of mental illness and addiction in the workplace. 
According to Rod Phillips, such cost sharing could take the form of tax incentives: 


Progressive employers are subsidixing Canada’s inadequate public 
mental health care system. Their investment in mental health programs 
for their employees and family members should be encouraged through 
tax-based incentives and rebates, cost sharing, and joint service delivery. 
(...) The absence of accessible publicly-funded mental health services in 
Canada is a significant failing of our health care system. Given that a 
great percentage of the rising costs of mental illness are being borne by 
employers, there is a huge incentive for the costs associated with reducing 
these to be shared between employers and government. This avenue for 
cost sharing is, in our opinion, under explored and underused. I urge the 
Committee to consider innovative options.” 


For its part, the Canadian Mental Health Association (Ontario Division) strongly blamed 
governments from their lack of action with respect to mental illness and addiction: 


For several years we have been talking about the projections by the 
World Health Organization that by 2020 mental illness uill be the 
leading cause of days lost to disability. What we have not heard 1s the 
commitment that governments usually make when faced mith a growing 
health problem, particularly one that impacts not only on the individual, 
but on society as a whole, including the economy. The WHO 
[projections] need to be treated as a challenge and wake up call, not an 
inevitable result. 


och) 


Governments have an obligation to lead. The federal, provinaal and 
territorial governments should commit to working together — and to 
support businesses — to achieve specific goals in terms of reducing the 
potential days lost to disability from mental illness. This requires a 
commitment on the part of all stakeholders to address the conditions that 
make people more vulnerable to mental illness and make the recovery or 
remission harder?" 


During the hearings that the Committee will hold on its Issues and Options paper, the 
Committee will be seeking advice on how governments should go about implementing the 
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suggestion that “governments have an obligation to lead”. We need to hear the views of 
Canadians on what this actually means in practice. 


6.7 BUSINESSES RUN BY INDIVIDUALS WITH MENTAL ILLNESS AND 
ADDICTION 


During its hearings, the Committee learned about the Ontario Council of Alternative 
Business (OCAB). This is a provincial organization that assists in the development of 
economic opportunities for individuals with mental illness and addiction. It is an umbrella 
organization of 11 businesses operated by individuals with mental illness and addiction and 
which employ some 600 workers in various initiatives across the province.’ 

Evaluation of businesses run by individuals with mental illness and addiction demonstrates 
that individuals with mental disorders, even severe and persistent illnesses, can succeed and 
be competitive in the business they undertake.'® The Committee strongly encourages the 
development of these initiatives. 


6.8 A RESEARCH AGENDA ON MENTAL ILLNESS, ADDICTION AND 
WORK 


The issues telated to mental illness, 
addiction and work are complex and 
multifaceted. Society is confronted with a 
rapidly growing problem which has huge 
financial implications and involves a 
multitude of stakeholders. However, there 


From the currently existing body of literature, 
we know that mental health problems present 
a serious threat to the nation’s productivity. 
At the same time, we are only beginning to 
fully comprehend the prevalence and 


is currently no coordinated comprehensive 
strategy for pursuing research, disseminating 
information, implementing results, and 
evaluating them. Such a strategy should 
include not only research on disease, 


treatment and therapy; it should also 


magnitude of the impact of mental health 


problems in the workplace. There is still 
much work to be done. 


[Dewa, Lesage, Goering and Caveen, Nature 
and Amplitude of Mental Illness in the 
Workplace, April 2004.] 


examine the relationship of the workplace 
to mental health, how therapies and treatments can be carried into the workplace and the 
home, as well as looking at how employers, employees and families can take action. 


The need for more research in the field of mental illness, addiction and work was highlighted 
in a recent workshop organized jointly by the Institute of Neurosciences, Mental Health and 
Addiction and the Institute of Population and Public Health of the Canadian Institutes of 
Health Research (CIHR). It enabled researchers to take stock of the nature and severity of 
mental illness and addiction in the workplace, to review the state of research in Canada in 
this field, and to develop a research agenda. 


317 Additional information can be found at http://w 
318 Heather Stuart (April 2004), p. 84. 
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Participants at the workshop identified many areas that require more research, such as: 
understanding the patterns of mental disorders among the different occupational groups and 
industry sectors; understanding the relationship between employer— sponsored benefits and 
the prevalence and pattern of disability related to mental illness; examining the relationship 
between stress at work and the onset of disability; understanding how mental health is 
affected by prominent trends in workplace organizational practices; identifying effective 
methods to improve diagnoses and treatment interventions for mental illnesses amongst 
working individuals; analyzing policy and guidelines that relate to occupational disability; and 
determining the scope and nature of stigma in work settings. 


The Committee welcomes this initiative by CIHR. We hope that the workshop will lead to 
the development of a research agenda which will help advance the understanding of mental 
disorders and the disabilities they cause, and identify innovative business practices that can 
help employees with a mental disorder. 


The Committee also heard about a research plan called the “Research and Return on 
Investment Initiative”, a joint initiative undertaken by the Global Business and Economic 
Roundtable on Addiction and Mental Health, the Centre for Addiction and Mental Health 
and the Institute for Work and Health, that is funded by CIBC, TD Bank, Scotiabank, RBC, 
BMO and Great-West Life. The purpose of this research is to survey Canadian and 
American companies and gather and share information about successes in managing mental 
disability and facilitating the return-to-work of individuals with mental illness and 
addiction.’ The Committee strongly encourages the Roundtable and business leaders to 
share best practices in the management of mental disability in the workplace and in the 
development of effective return-to-work strategies. 


6.9 COMMITTEE COMMENTARY 


The Committee agrees with numerous witnesses that securing and sustaining meaningful 
employment is beneficial to individuals with mental illness; it is also an essential part of the 
recovery process. In addition, we believe strongly that enabling these individuals to 
patticipate in the workforce can be beneficial to the companies employing them; recent 
advances in treatment now make it possible for people with mental illnesses to make 
valuable contributions in the workplace. 


There is still a debate as to how much an employer wants to or should know concerning an 
employee’s mental illness. The Committee is of the view that legislation should not allow 
disability to be a sufficient ground to refuse employment unless it is clearly impossible for 
the person to do the job. The assurance that there will be quick and easy access to 
appropriate mental health services and supports has been found to influence very positively 
the willingness of employers to offer employment to persons with mental illness. In the 
Committee’s opinion, the disability associated with mental illness and addiction can no 
longer serve as an excuse to deny employment to those who want a job and are able to do it. 


319 Honorable Michael Wilson, Tex? of Remarks, CIHR IRSC Workshop, 28 April 2004. 
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There is no doubt that employers bear a large burden in terms of lost productivity as a result 
of mental illness and addiction in the workplace. The presence of mental health and 
addiction problems in the workplace triggers the following question: “to what extent are 
these disorders imported into the workplace by individual employees and to what extent are 
they engendered by the workplace itself?” Obviously, the answer given to this question has 
ptofound implications for strategies aimed at preventing and managing mental illness and 
addiction in the workplace; it could also impact substantially on how disability claims 
attributable to mental disorders should be managed. 


The Committee believes that more research must be undertaken in the field of mental 
illness, addiction and work. For example, we believe that it is important to understand the 
influence that the type and extent of disability coverage have on the duration of claims and 
to define the best model. It is important to understand the influence of healthy and non- 
healthy workplaces on the incidence of mental illness claims. It is also important to assess 
the impact of EAP programs. 


The Committee strongly supports the view that it is imperative to provide education and 
awateness programs to inform everyone in the workplace, from the top down, about the 
causes, symptoms and treatment of mental illness and addiction. This would help overcome 
the stigma associated with mental disorders. While the implementation of such programs 
cannot eliminate stigma or guarantee that all employees will seek early treatment, they would 
certainly reduce the stress faced by those suffering from mental illness and addiction. 


We also agree with experts that return-to-work policies must be reviewed and revised where 
necessary. Mental disorders do not fit the typical model of disability, many employers still 
view disability in terms of a physical impairment. Accordingly, the needs of employees 
returning to work following a mental health-related absence may be quite different from 
those of an employee returning after back surgery. Existing return-to-work arrangements 
should be reviewed and revised to address such different situations. 


Furthermore, the Committee believes that an organization’s internal culture can make a huge 
difference to how mental illness and addiction is approached in the workplace. Employers 
should examine carefully all workplace issues (ie., harassment, adversarial relationships 
between management and employees, etc.) that are creating unnecessary stress and hostility. 
Such situations have a detrimental impact on all employees, but especially on employees 
affected by mental illness and addiction. Employers should take steps to remedy problems 
that emerge as a result of such examinations. 


Finally, the concern raised with respect to the need to review CPP(D) and EI in order to 
take into account the cyclical and unpredictable nature of mental disorders must be 
examined. The federal government should also consider how to share more equitably with 
employers the costs associated with mental illness and addiction. 


129 Overview of Pohcaes and Programs 
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ORDRE DE RENVOI 


Extrait des Jowrnaux du Senat du jeudi 7 octobre 2004 

honorable sénateur Kirby propose, appuyé par Phonorable senateur Losier-Cool, 

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie 
soit autorisé a examiner, pour en faire rapport, les questions qu’ont suscitées le depot de son 
rapport final sur le systeme des soins de santé au Canada en octobre 2002 et les 


développements subséquents. En particulier, le Comite doit etre autorisé a examiner la santé 
mentale et la maladie mentale ; 


Que les mémoires recus et les temoignages entendus sur l’étude de la santé mentale et des 
maladies mentales par le Comité durant la trente-septieme legislature soient déférés au 


Comite ; 


Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 16 décembre 2005 et qu’il conserve 
tous les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu’au 31 mars 2006. 


La motion, mise aux voix, est adoptee. 


Le greffier du Sénat, 


Paul C. Bélisle 
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SENATEURS 


Les sénateurs suivants ont participé a l'étude du Comité sénatorial permanent des affaires 
sociales, des sciences et de la technologies sur l’état du systeme de soins de santé (plus 
particulierement sur la sante mentale): 


L’honorable Michael J. L. Kirby, president du Comite 
L’honorable Wilbert Joseph Keon, vice-président du Comite 


Les honorables sénateuts: 


Catherine S. Callbeck 

Ethel M. Cochrane 

Joan Cook 

Jane Mary Cordy 

Joyce Fairbairn, P.C. 
Aurélien Gill 

Janis G. Johnson 

Marjory LeBreton 

Viola Léger 

Yves Morin 

Lucie Pepin 

Brenda Robertson (retraitée) 
Douglas Roche (retraite) 
Eileen Rossiter (retraitee) 
Marilyn Trenholme Counsell 


Membres d office du Conate: 
Les honorables sénateurs: Jack Austin P.C. (ou William Rompkey) et Noel A. Kinsella 
(ou Terrance Stratton) 


Autres senateurs ayant participé de temps a autre a cette étude: 


Les honorables sénateurs Di Nino, Forrestall, Kinsella, Lynch-Staunton, Milne et 
Murray. 
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SANTE MENTALE, MALADIE MENTALE 
ET TOXICOMANIE: 
APERCU DES POLITIQUES 
ET DES PROGRAMMES AU CANADA 


INTRODUCTION 


n février 2003, lors de la deuxieme session de la trente-septieme legislature, le Comite 
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie a recu 
pour mandat du Senat d’étudier l’état des services de sante mentale et des traitements 
de la toxicomanie au Canada et d’examiner le role du gouvernement a cet egard. Le Senat a 
revu le mandat du Comité lors de la troisiéme session de la trente-septieme legislature 
(février 2004), puis, de nouveau, lors de la premiére session de la trente-huitieme legislature 


(octobre 2004). 
Ce mandat se lit ainsi : 


Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la 
technologie soit autorisé 4 examiner, pour en faire rapport, les questions qu'ont 
suscitées le dépot de son rapport final sur le systeme de soins de santé au 
Canada en octobre 2002 et les développements subséquents. En particulier, le 
Comité doit étre autorisé a examiner la santé mentale et la maladie mentale; 


Que les mémoires recus et les témoignages entendus sur l'etude de la sante 
mentale et des maladies mentales par le Comité durant la deuxieme session de 
la trente-septieme législature soient deferes au Comite; 


Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 16 décembre 2005." 


Pour cette étude, le Comité a adopté une déemarche tres globale dans le dessein d’examiner la 
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie sur plusieurs plans : la prevalence des 
troubles mentaux et leurs répercussions économiques sur les divers secteurs de la sociéte 
canadienne, notamment sur le monde des affaires, le milieu de l’éducation et les réseaux de 
soins de santé; les politiques et les programmes fédéraux et provinciaux pertinents; les 
stratégies en matiere de soins de santé appliquees dans d’autres pays; la promotion de la 
santé mentale ainsi que la prévention de la maladie mentale et du suicide; la surveillance et la 
recherche trelativement aux maladies mentales; l’accés aux services de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies, et la prestation de ces services; le soutien aux familles et aux 
soignants; la possibilité d’élaborer un plan d’action national en matiere de santé mentale, de 
maladie mentale et de toxicomanie au Canada. 


1 Débats du Sénat (Hansard), Ire session, 38e législature, vol. 142, fascicule 7, octobre 2004. 
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L’étude du Comité sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie se decline en 
quatre rapports. Le tableau ci-dessous résume le contenu de chaque rapport et precise les 
échéances visees pour leur publication : 


ETUDE DE LA SANTE MENTALE, DE LA MALADIE MENTALE 
ET DE LA TOXICOMANIE 
RAPPORTS ET DATES PREVUES DE PUBLICATION 


Secale: cme ae 


Document factuel donnant un historique et un apercu de la 
Novembre 2004 


prestation des services, du role respectif des gouvernements 
Novembre 2004 


fédéral, provinciaux et territoriaux, ainsi que de Pévaluation 
Novembre 2004 
régler ces enjeux. 


des politiques et des programmes a partir des témoignages 
Recommandations de réforme Novembre 2005 


recueillis et d’un examen documentaire. 
Le présent rapport sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie comporte onze 
chapitres. Le chapitre 1 résume les témoignages dune personne souffrant de maladie 
mentale ainsi que de trois membres de familles de malades qui ont bien voulu faire part de 
leur vécu au Comité. Le chapitre 2 apporte un complement dinformation sur les 
répercussions que la maladie mentale et la toxicomanie peuvent avoir sur ceux et celles qui 
en souffrent, sur leurs familles et sur les soignants. Le chapitre 3 examine les questions de 
stigmatisation et de discrimination ainsi que leurs effets sur les personnes atteintes de 
maladie mentale ou de toxicomanie. Le chapitre 4 définit les divers concepts associés a la 
santé mentale, a la maladie mentale et a la toxicomanie. Le chapitre 5 donne des 
renseignements sur la prévalence de la maladie mentale et de la toxicomanie ainsi que sur 
leurs impacts économiques sur la société canadienne. Le chapitre 6 examine les liens entre la 
maladie mentale, la toxicomanie et le travail de méme que les differentes fagons de composer 
avec la maladie mentale et la toxicomanie en milieu de travail. Le chapitre 7 livre un apercu 
chronologique de l’évolution des services de santé mentale et de traitement de la toxicomanie 
au Canada. Le chapitre 8 compare la structure organisationnelle ainsi que le niveau 
dintégration des services en santé mentale et du systeme de traitement de la toxicomanie 
dans certaines provinces; en outte, il met en exergue les principales differences relevées dans 
les lois provinciales sur la santé. Le chapitre 9 presente un tour dhorizon et avance une 
évaluation du rdle direct et du role indirect que le gouvernement fédéral est appelée a jouer 
dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. Le 
chapitre 10 dresse Vétat de la recherche en santé mentale, en maladie mentale et en 
toxicomanie au Canada. Le chapitre 11, enfin, examine les différents enjeux dordre ethique 


Analyse comparative a l’échelle internationale (Australie, 
Canada, Nouvelle-Zélande, Royaume-Uni et Etats-Unis). 


Document résumant les enjeux et les options dont le comite 
traitera dans son rapport final et exposant les solutions pout 


in) 
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dans les domaines de la maladie mentale et de la toxicomanie, surtout en ce qui a trait a la 
b 

prestation des services, a la recherche, a la capacité de consentir au traitement de meme 

qu’aux aspects touchant a la vie privée et a la confidentialite. 


S Alpercu des politiques et programmes 


er 


LT me NE MA Oar” a ed od he 
up ee (i= meifias Ake —shepeernes mob ot | a id 


oo | abe. Sep de & et 


Doan ate ve (gape Lae chap: 


bum ye iN; best sbl ney nih & oe 


ne MEN FAL al 
r ¥ 3 A TOAIDOMARIE- = 
OORTS ST DATES MVS De Pm 


‘ ro ‘_ » 
— Ae 4.* aa 2 


a! Diet cara in bunt wna es ey eerie elec Bey 
“sh ue seaport ales dorelel ian sed 5) 


aT oe oF Wrelhatlogs rail ye de TEeLawiay “p 
wit i 4 uate Pion wer aes 9h meriy Ge Sea a “—e 
mm eso docaun were "ea? a 


= ae = — — Se ———#e 


i! trowel Seute-reay i ievese |? (* rte 

Leib -eelarille, Rerpppemme! lday ot Fieavel ila), 
(iiade bee cet er dep copiers» cer't by winning « 
e Cork tiie Of €Dpercin Se pat soute RS 


r 4 33) asi 
- > —_ —— ae 
tla aetite & Mit choy kroontele ot be nce arlaie £ ¥ 
/ “4 
was Home ie singe Lune! qeperenie rita Erastt 6 


riety toeinheey the (epediee ae send vidiew ith nat bees sowie fa jor 
ia pple 1 co rearpbresietil dink i) ee Ty pet 

lo elo Gerlital b 4 tpiahire rianw jyestrert, agi santana a a, uM 
win Varnilhed O§ aur ice dis eure, Le Gtippire 9 chperuniae lew 


ee 
‘ CTA wae ee truss ieee wa Wwe patina tes 
yew snide tie ioe ‘La oth pute 4 s Selitdl os Puss Ke nl 
of . le sohudor: Heil’ et aul lane: We ais ta efnapls 
‘ i _ ~ Leora 
it) Mop la pp matt ee Be peaqladlie. napeinale Atle 1a eniege 


- 


annie sue 4 eochirtacisggaliptant. Lec oteapmiee te team 

: iy pba eat Lhe gel. cena. de, miepm. apie bem ee ce! 

ylthr weerdzle-2t fe tanks sails oa. ellis che snyall ae & 

errohwriaant mn weretens ale Panne meal he 

hapite 4 ooprpery | lo Sipe oage 

0 dorvlee ofl soe wewtale wt dy. myisien oe 

OCG FO) FT ES HS i 

tlleter doe ln quite Le ctplite?), genes je 

speek : 

<< Ys hew ct wi chia role pit Verde ¢ quis h Q np ae 

be tiepuely ob Be. papebiirst da we tm wd air 

pees . rey tals 

“2 
a seer ripleg 
0» pany; 

7 me 2 


- 
oan gz se. 
woes 

wf 


io 


’ 


>i a ~* 


7 


a : 


- 
7 


a 
a os? 


Le visage humain de la 
maladie mentale et de 
la toxicomanie 


lo? 


f oITHAT 
s! ob nincnod ogee ot 
sb 19 olainont: stbsiam 
SiremooLtos Bi 


CHAPITRE 1: 
DES TEMOINS FONT PART DE LEUR VECU? 


(...) je pense qu'il est temps que l'on demande lavis des 
usagers des services et des gens qui sont les experts en santé 
mentale. Oui d'autres que nous connait autant nos 
troubles, nos besoins et nos problemes? Il est certain que 
nous ne pouvons pas nous guéerir nous-mémes. Nous 
sommes capables de penser. Nous avons besoin d'étre 
entendus et je vous remercte de Le faire. 


[Loise (9:18).] 


INTRODUCTION 


C’est le 26 février 2003 que le Comité a entrepris son étude sur la santé mentale, la maladie 
mentale et la toxicomanie en apportant une dimension humaine a tout ce dossier. En effet, 
trois familles concernées par la maladie mentale et une personne souffrant de ce genre de 
maladie ont accepté notre invitation a parler de leur vecu, c’est-a-dire de la fagon dont ce 
genre de trouble a affecté leur vie. Ces quatre temoins, qui venaient de différentes régions du 
pays et avaient une expérience directe des questions de santé mentale et de toxicomanie, sont 
donc venus faire part de leur récit au Comité. Afin quils soient suffisamment a Vaise pour 
témoigner franchement, les membres du Comité ne les ont appelés que pat leur prenom. Le 
présent chapitre résume leurs teémoignages qui montrent, de facon tres imagée, pourquoi les 
membres du Comité ont été tellement touchés émotionnellement lors de cette étude de la 
santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. 


Tout au long de leurs travaux, que ce soit lors des audiences publiques, par lettre ou par 
coutriel, les membres du Comité ont également entendu parler de la vie de nombreux autres 
Canadiens touchés par la maladie mentale et la toxicomanie. Le chapitre 2 resume donc 
Pexpérience dont toutes ces personnes ont bien voulu nous faire patt. 


1.1 CE QU’ILS NOUS ONT DIT 
1.1.1 Le récit de Loise 


Loise a relaté ce qu’elle a vécu, elle qui souffre de trouble bipolaire : 


I/ y a dix ans, suite a la mort subite de mon compagnon, j'ai connu une 
phase maniaque. Quand on est dans cet état, on ment, on depense a tort 
et a travers, on est certain d’avoir de l'argent, on est convaincu de ce que 


2 Dans le présent chapitre, les extraits de temoignages apparaissant dans les délibérations du Comité 
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie sont stmplement signales 
par le numéro de la séance et le numéro de la page ou se trouve le passage. 
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l'on fait mais on débloque. On est stir qu'on pourrait sanver le monde 
durant cette période. Cette phase a duré six mots et elle s'est terminee par 
une tentative de suicide, puis de quatre années de dépression. 


Al lurgence de I'hopital ov l'on m'a transporte, on m'a recommande 
d'aller dans un centre de crises. Ce fut le début de neuf années du soutien 
sans faille que mont apporté des organismes communautaires et de 
quatre années de bataille continue pour avoir | ‘aide requise autant 
psychologique que pharmaceutique des institutions et des psychiatres.? 


Elle s’est souvenue du nombre de fois ot elle a dé raconter son histoire, encore et encore, a 
toute une diversité de professionnels de la sante : 


Pendant des années, j'ai di raconter et répeter histoire de ma vie aux 
personnes suivantes: une infirmiere de I'urgence; la psychtatre de 'urgence; 
une évaluatrice du centre de crises; un intervenant psychosoctal de ce 
centre — on parle de I'histoire de ma we et on revient constamment aux 
traumatismes que fal vecus, aux choses doulourenses et chaque fors je 
dois recommencer a xéro — un psychiatre du centre de crises de 'hopital; 
une travailleuse sociale de 'hépital; un préposé a l'accuetl du CLSC; un 
intervenant du CLSC; un travailleuse psychosoctale du CLSC et un 
médecin de famille du CLSC. C'était extrémement douloureux [...]. Je 
ne sais pas comment J'ai pu continuer. Un psychtatre évaluateur de 
services a I"hépital, six infirmieres psychiatriques et quatre psychiatres de 


la clinique externe — parce que cela change souvent —, un psychiatre 
spectaliste des troubles de humeur ayant un groupe de thérapie, une 
psychtatre et trots résidants —- qu ‘elle formatt dans la chnique des 


troubles de I'humeur — et, enfin, il y a trois ans, une psychiatre qui me 
sms toujours et avec gu a considere avoir une relation privilegiee.* 


Elle nous a aussi relaté le peu d’intégration de services et de moyens de soutien, quand il y en 
a, et le role important que les organismes communautaires ont joue dans son retablissement : 


Avec l'énergie qui me reste, jai decidé de m'engager au niveau 
communautaire et dans un role consultatif aupres de la Régie régionale de 
la santé de la ville. Si je n'avats pas eu le communautaire, Je ne serais 
pas ict aujourd'hui pour vous parler. 


Oui, en fin de compte, les institutions m'ont aidée, les psychiatres aussi. 
Toutefois, tls auratent pu ausst me tuer en me faisant revivre les 
traumatismes épouvantables auxquels j'ai dit faire face. Il faut régler les 
problemes de dédoublement, de parametres rigides et les diffecultés 
d'approche qui existent dans les institutions qui doivent collaborer avec 


SuboIse (9:19) 
4 [hid 
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les organismes communautaires pour aider les consommateurs de ces 
services a trouver l'aide requise.? 


Loise a insisté sur la necessite d’eliminer la stigmatisation et les prejuges associes a la maladie 


mentale et a la toxicomanie : 


Depuis le diagnostic de ma maladie, j'ai perdu, l'estime de certains 
membres de ma famille. ]'at eu a me battre contre cela et beaucoup de 
gens ont eu a le faire ausst. 


hes 


I/ va ausst fallor régler en urgence les préjuges profonds et tenaces qui 
existent encore dans notre société, soit par des campagnes mediatiques, 
sott par d'autres moyens.° 


Voici ce qu’elle nous a dit a propos des médias : 


On organise des conferences de presse, que ce soit pour le comnunautatre, 
pour les usagers, pour expliquer aux gens les différentes maladies, mats il 
n'y jamais un journalste ne s’y presente. Pourtant, si quelqu'un qui a 
une maladie mentale commet un acte crinunel, les grands titres sont « Un 
scthizophréene tue sa femme», «Un mantiaco-dépressif maltraite ses 
enfants ». Dun autre cote, je n'ai jamais lu « Un canceéreux tue sa 
femme» nt quot que ce soit du genre. A ce nivean, les médias 
n'arrangent pas les choses. Il y a du chemin a faire. Dans une population 
plus eduquee, spéecialisée, ow tl y a moins de préjuges, cela passe mieux, 
mats c'est un probleme encore tres grave.” 


1.1.2 Le récit de Ronald 


Ronald nous a relaté sa vie au coté de sa femme schizophrene. I] nous a raconte ce qui lui est 
atrivé, du début de la maladie de sa femme, une dizaine d’annees apres leur mariage en 1959, 
jusqu’a nos jours en précisant qu'il était alors mal outillé pour s’occuper d’elle : « Je n'avais 
aucun idée de ce qui se passait. La maladie mentale, je ne connaissais pas cela ».” Il devait 


rajouter : 
Je me suis manié en 1959, les premiers troubles sont apparus vers les 
années 70. Il y avait déja trots enfants presents. 

Per oises( ): 19220), 
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Ma décision de rester avec elle je I'ai assumeée pour le meilleur et pour le 
pire. 


A cette époque, ma femme ne voulait pas se faire hospitaliser parce que 
la maladie n'existait pas pour elle. Elle n'était pas malade. La maladie 
n'existant pas il fallait que je trouve le moyen de la faire hospitaliser.” 


Ronald a expliqué au Comité les démarches qu'il a du entreprendre pour obtenir de laide 
pour sa femme : 


J]'en ai parlé au médecin traitant qui m ‘a dit: dl y a stirement quelque 
chose qui ne va pas avec ta femme tu dois la faire examiner». Mais cela 
prenait le papier de deux psychiatres. Le médecin traitant s ‘etait engage 
a trouver deux psychiatres qui signeraient un papier et qui la feraent 
hospitaliser. 


Une fois les deux papiers signés par les psychiatres, elle ne voulait pas 
venir a hopital. Je lui at dit: « tu wens a lhépital de ton propre chef ou 
c'est la police qui viendra te chercher ». J ‘ai dit aller chercher un papwer 
du juge et elle a accepté de se faire hospitahser. 


Elle a été hospitalisée trois mois. I] y a eu des tentatives de suicide. 
Onelqu'un est resté dans sa chambre 24 heures sur 24 pendant trois 
mots afin qu'elle ne se suicide pas. Finalement, elle est sortie de I"hopital 
sous médication. Elle prenait a ce moment des neuroleptiques |...]. Les 
crises ont disparu a peu pres completement. Le cote posit de la malade, 
c'est-a-dire les hallucinations, les délires religieux et ainsi de suite ont 
disparu. Mais ce qui est appari a ce moment-la, ce sur quot le 
medicaments nont aucune action, c'est le cote négatif de la maladte, c'est- 
a-dire le coté social, la non-confiance en sot, I"hygiene personnelles elle a le 
sentiment qu'elle n'est bonne a rien, elle ne peut absolument rien réussir 
et ainsi de suite. C'est tellement subtil que, parce qu'elle se crott bonne a 
rien et incapable de réussir quot que ce sott, elle ne peut pas non plus 
accepter qu'on l'aime, qu'on lu dise qu'elle est bonne et qu'elle est 
capable de réusstr, cela serait trahtr ce qu ‘elle croit étre veritablement. 


Elle se laisse définitivement aller.' 


Il nous a explique que la maladie de sa femme a empire : «nous avons perdu nos amis et 

11 
nous n’avons plus de vie sociale, amoureuse ni sexuelle. Finalement, il n’y a plus rien »». 
Quand il parle de sa vie avec sa femme aujourd’hui, voici ce qu’il dit : 


9 Ronald (9:20-21). 
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Pour ma femme, quand nous sommes entre nous, la maladie et les 
symptomes ont atsparu. Le psychiatre voit ma femme une fors tous les six 
mos mais ce n'est pas mieux. Tout le cote névatif de la maladie a 
augmenté. Maintenant, c'est a peine si elle s'habille, elle n'a aucune 
initiative, ren ne l'intéresse. Elle s'inscrit a des cours de lettres, de 
peinture mats elle laisse toujours tonsber en cours de route. Elle revient a 
la maison découragee. 


Les enfants ne viennent pas a la maison parce qu'is ne peuvent pas faire 
face a cette sttuation.'- 


Ronald s’est senti seul, parce quil ne recevait pas beaucoup d’appui pour l’aider a 
comprendre la maladie de sa femme et a gérer correctement la situation : 


A ce moment j'étais seul et c’était difficile, car je n'avais pas d'aide. Je 
devais « composer » avec tout cela. Comment j'ai fait pour passer au 
travers, je ne le sais pas. [| n'y a pas eu de violence. Cela a été plus 
du coté émotionnel. Ma femme s'est retiree du monde. I] y a eu tres peu 
de violence, méme si c'est arrivé a quelques occasions. Il y a eu des 
tentatives de suicide parce qu'elle avait si peu confiance en elle. Mats 
pour ce qui est des enfants, cela a été tres diffictle.? 


Ronald a raconteé les difficultes auxquelles il s’est heurte pour obtenir le certificat nécessaitre 
pour beneficier d’un dégrevement fiscal : 


[.../ De plus, au debut le psychiatre me signait une lettre qui me 
permettait une exemption d'impot; le deuxtéeme ne le fait plus et je n'ai 
plus droit a mon compensation d'impot. C'est difficile a prendre. Tout le 
monde pense qu'elle va bien parce que dans la vie de tous les jours rien ne 
se remarque si ce n'est son apparence physique.'* 


I] nous a parle d’un projet pilote portant sur des plans de soins individualisés qui, selon lu, 
ne peuvent fonctionner que si tous les professionnels de la santé mentale concernés 
collaborent effectivement : 


Alu début, je me souviens d'une experience qui avait été faite om on 
parlait de plan de services individuahsés. Tout devatt tourner autour de 
la personne atteinte de maladie mentale; i! devatt_y avoir une équipe : le 
psychiatre, l'infirmiere, et cetera. Cela n'a pas fonctionné parce qu'on 
n'était pas capable de réunir toute l'équipe. 


— 
t 
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Aetuellement cela fonctionne dans des petits organismes comme le notre 
ott l'infirmiére accepte de cooperer et le médecin aussi." 


En réaction a ce qui est arrive a sa femme et a sa famille, Ronald s’est lancé dans le 
bénévolat. Ayant constaté que la meilleure facon d’aider les proches de personnes souffrant 
de troubles mentaux consistait A mettre sur pied des organismes aptes a s’occuper de ces 
personnes-la, lui-méme et d’autres bénévoles ont fondé Le Pavois, organisation qui preche la 
réintégration sociale et la réadaptation par le travail. Le Pavois favorise la réinsertion sociale 
des personnes souffrant de maladie mentale erace a des ateliers sur les activites de bureau et 
a des cours de cuisine. Quand Vévolution dans ce milieu controle a donne les résultats 
voulus, des agents d’intégration rendent visite aux employeurs et essaient de trouver des 
stages, puis des emplois aux protégés du Pavois. Le Pavois administre aussi une friperie, un 
service de reprographie et une caféteria dans le centre des services sociaux et de sante de la 
ptovince. Voici ce que Ronald devait ajouter : 


Ces entreprises sociales sont un paker intermeédiaire pour que nos 
membres passent du Pavois au veritable marché du travail. On s'est 
rendu compte que le stress etait trop important pour eux st on cherchatt a 
les faire passer sur le véritable marché du travail. La plupart, d entre 
eux: ne sont pas capables de retourner sur le marché du travail.'6 


1.1.3 Le récit de Murray 


Murray a parlé de son fils atteint de schizophrénie paranoide. Le 28 mai 2002, il est parti de 
’Ho6pital Royal d’Ottawa ou il était traite pour aboutir sur le Queensway (dans une voie 
réservée aux autobus) et se faire happé mortellement par un autobus de la ville. I] nous a dit 
qui était son fils avant le debut de sa maladie : 


Avant l'apparition de la maladie, ily a environ six ans de cela, notre 
fils était inscrit an programme d'études spéctalisées. I fatsait parte de 
l'orchestre de I'école et effectuait des tournées au Canada et aux Erats- 
Unis. I/ jouait au soccer dans une équipe de premiere division. I! avait de 
nombreux amis et une charmante copine qu'il fréquentait depuis 
longtemps. I/ était I'dme saur de sa cadette. Bref, il avait un aventr 
prometteur. 


Les choses ont commencé a se detériorer petit a petit guand la 
schixophrente paranoide a fait sa lente apparition et que mon fils a di 
recourir au régime de soins de santé mentale et aux services soctaux.'” 


Il nous a décrit un systéme de santé uniquement concu pour réagir a des crises : 


15 Ronald (9:36). 
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Invartablement, quand les choses allaient tres mal, c'etait parce que nous 
ne pouvions avoir acces a des soins de santé en temps opportun pour 
diverses ratsons : tl n'y avait pas suffisamment de lits, il fallatt s'adresser 
au centre de soins comnnunautaires, tl ne s'était pas fait interner 
volontairement, tl n'y avait pas assex de personnel et les installations 
ératent peu sécurttares. On arrivait diffictlement a surmonter les crises. 
Le systeme ne fatsatt que réeagir a la crise, et ce, seulement apres des 
semaines de traitements de choc, une detérioration de la maladie, de 
nombreux appels lances par la famille et des avertissements donnés aux 
fournisseurs de soins. Pas une seule fois on ne l'a renvoyé de l'hopital 
dans un état stable, dans un milien encadré on l'on s'assurerait qu'il 
prendratt ses médicaments.'8 


ne 


Méme quand il était a lhopital, il y avait des problemes a cause de 
l'absence de services, de la préparation des audiences d'accréditation, des 
visites de meédecins, des visites aux hopitaux, des demandes pour le 
programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, de l'obtention 
de medicaments et de traitements, de la participation a des groupes de 
soutien et des appels telephoniques troublants que nous recevions de notre 
fils hospitalise. Nous avions peur qu'll s'echappe de l'hopital et que la 
consommation de mauvais medicaments entraine des séquelles cérébrales 
permanentes.'? 


Pour Murray, le manque de services et de moyens de soutien a eu de graves cons€quences 
pour son fils. Il a parle du stress subi par toute la famille a cause de cela, et des effets negatifs 
sut son reseau social et ses finances : 


I/ avait donc un comportement imprevisible, des crises de foe et un 
comportement violent, a n'importe quelle heure de la journée ou de la 
nuit. Cela a eu pour effet de traumatiser considérablement les menzbres 
de sa famille. Nous avions peur que notre fils se blesse phystquement et 
gu'il blesse d'autres membres de la famille, méme pendant leur sommel. 
Nous dormions a tour de role. Les dégats causes a la matson étaient 
considerables et conteux. 


pay 


Cette situation nous a occastonné beaucoup de stress au fil des ans, sans 
compter la fatigue mentale et physique, et méme pire. 


18 Murray (9:15). 
19 Murray (9:16). 


US Alpercu des politiques et programmes 


Nous ne pouvions pas avoir de vie soctale. Nous ne pouvions pas 
/'emmener avec nous parce qu'il ne pouvait pas tolérer des niveaux éleves 
de stimuli sensoriels pendant longtemps. Nous ne pouvions pas le laisser 
seul a la maison et il était hors de question de le faire garder. 


Mes autres enfants ont aussi souffert, parce qu'is ont perdu toute une 
année d'université et qu'ils ont été tranmatisés par les incursions de la 
police chex nous et la crainte que leur frere ne soit blessé ou tué par les 
policiers au moment de ses nombrenses hospitalisations forcées. Notre fille 
a perdu une ame saur et notre autre fils va passer le reste de sa vie sans 
son frere bien-aime. 


Cette maladie a |...] limité nos possibilités de gagner notre vie. J'ai 
perdu des revenus de travail et j'ai été congédié par mon employeur en 
raison de ma faible production. J'ai tout juste réussi a conserver la 
clientele que j'avats. Je n'ai pas pu trouver de nouveaux: chents pendant 
trois ans. Je n'ai souvent pas pu tenir mes engagements étant donné que 
je ne pouvais pas quitter la maison quand mon fils était la. J'avats peur 
de prendre des rendex-vous le soir parce que je devats alors laisser ma 
femme et ma fille seules a la maison avec mon fils. Nos economies ont 
sérieusement fondu.?9 


Murray nous a telaté les frustrations de sa famille occasionnees pat la Loi sur la protection des 
renseignements personnels qui ne permettait pas au personnel soignant de lui communiquer des 
renseignements sur la maladie de son fils : 


Pourquoi les médecins ne sont-ils pas autorisés a informer les membres de 
la famille quand on sait que le soutien de la famille est bénéfique pour le 
malade? Le malade prend des médicaments parce que son mode de pensée 
est perturbe; pourtant, les médecins estiment que c'est a lui de decider 
d'informer la famille bien qu'il ne soit pas en état de prendre de décistons 
raisonnables ou réflechtes.-! 


Il a insisté sur la nécessité de parvenir a un bon équilibre entre le droit du patient d’étre traité 
et la nécessité de le traiter contre son gre : 


Quand vient le temps de mettre en équilibre les droits et la prise 
obligatoire de médicaments, en tant que parents, vous étes tres preoccupes 
par la vie et le bien-étre de votre enfant, et ce n ‘est donc pas une question 
de droits. L'enfant a le droit d'étre traité, mats il ne se rend pas compte 
qu'il en a besoin. 11a le drott a la vie, meme s'il est incapable de vetller a 


20. Murray (9:15-16). 
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Murray a souleve la question du niveau de financement gouvernemental approprié pour ce 
qui est de letablissement des diagnostics, du traitement et de la recherche sur les troubles 


ses propres besoins. Il n'y a pas d'hésitation quand c'est sa vie qui est en 
danger.-° 


mentaux, par rapport a d’autres maladies : 


Murray a aussi souleve la question du probleme de intervention precoce dans le cas des 


Je pense que largent que les gouvernements federal et provinciaux 
destinent a la santé doit servir a la santé de tous les Canadiens. 
Comment se fait-tl que les groupes de pression les plus critiques et les 
plus puissants obtiennent la plus large part des budgets? Nous avons des 
chiffres que nous pouvons fournir a ce sujet. Pendant ce temps, des 
personnes vilnérables qui ne peuvent pas se défendre sont laissees pour 
compte. Deépenser pour elles ne rapporte rien sur le plan politique. 


ed 


La question des droits figure sur notre liste de points a régler. Fille 
éechappe au cadre juridique normal. Quand on est aux prises avec un 
incapable, on se trouve dans une situation delicate. 


I/ existe divers degrés de schixophréme, et ceux qui se plaignent du non- 
respect de leurs droits sont peut-étre atteints d'une forme legere de la 
maladie et estiment qu'tls sont persecutes et traites injustement. La 
question est délicate.-? -4 


troubles mentaux, par rapport a ce qui se fait avec d’autres maladies : 


C’est la premiere fois que David acceptait de raconter son experience personnelle a qui que 
ce soit. Il a bien precisé qu’il ne lut était pas facile de le faire et a insiste sur importance de 


Est-il raisonnable qu'il y ait beaucoup de lignes directrices pour 
determiner si un membre de votre famille souffre de maladte cardiaque, de 
dépression, de diabete ou autre, mais qu'il n'y en ait aucune pour verifier 
si quelqu'un souffre de schixophréente? Les écoles presument simplement 
gull y a un probleme de drogue, ce qui retarde beaucoup le traitement. 
Or, un traitement precoce est cructal.-? 


1.1.4 Le récit de David 


proteger son identite : 


Murray (9:28). 
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[...] j‘aimerais mettre un visage sur cette maladie en vous parlant un 
peu de notre experience familiale. C ‘est la toute premiere fois que je fats 
une chose pareille. Il y a deux semaines, lorsque j'ai recu votre invitation 
a comparaitre, on m'a dit que vous voulex entendre un témoignage 
personnel, eh bien, c'est ce que je vats vous livrer anjourd hut. 


fxg 


Je vais me defouler; c'est pourquot Jaimerais mleux que mon Zdentité ne 
soit pas divulenée. Je vais vous raconter une expérience tres intime uree 
de graves problémes personnels, mats qui forge des valeurs profondes. Je 
ne sais pas si cet exercice aura pour effet de me destabiliser ou an 
contraire de me rasséréner.~© 


David a un fils autistique de 31 ans. Voici ce qu il nous en a ite 


Mon fils a 31 ans. Nous ne connaissions pas l'étendue de son handicap 
jusqu'a ce qu'il attergne | ‘age de 15 ans, ce qui est une situation plutot 
rare pour la plupart des autistes. Mon fils n'est pas un autiste classique. 
C'est un autiste de haut nivean; il parle; il lit; il a un diplome d'études 
secondatres.-” 


[-../ 


Ounand il était petit, mon fils Adam avait de la difficulté a se faire des 
amis. Nous ne savions pas qu'il était autste. I. / n'en presentatt pas les 
symptomes lorsqu'tl avait deux ou trois ans, lage auquel la plupart des 
autistes démontrent des tendances a la maladie. Nous avions remarque 
qu'il était agressif, particuliérement a I'égard des étrangers et des amis 
gue son frere Andrew invitat a la maison. Les autistes n'aiment pas les 
changements. Ils résistent a tout changement. 


Nous avions aussi remarque que, plus il vieillissait et plus lécole devatt 
une source de stress pour Adam. A 15 ans, il a commence a refuser 
d'aller a l'école. Certains enfants lui rendaient la we difficile. Ils se 
moguaient de lu et mon fils trouvait les récréations extrémement 
éprouvantes. I/ devenatt tres agite et colérique. I! sortait se promener et 
rentrait a la maison dans une rage violente. I/ était si en colere qu'il 
brisatt les vitres des fenétres de notre matson et arrachatt les luminatres.*8 


David a décrit en détail les années de diagnostics erronés et de therapies inadaptees avant 
que la famille découvre enfin ce qui n’allait pas avec ce fils : 


26 David (9:6). 
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Nous n'avions pas d'autre solution que de l'envoyer a 'hopital on les 
medecins ont diagnostique, a tort, un trouble bipolaire. Cela tent au fait 
quia l'époque, notre systeme médical n'avait pas la capacité de 
diagnostiquer correctement l'autisme. La situation s'est nettement 
amehorée deputs. I/ est rapidement devenu clair que le diagnostic était 
erroné. Les médecins de I"hopital pour enfants on était admis Adam lu 
administraent des sédatifs, mais tls n'ont absolument rien fait pour 
résoudre ses problemes de base. 


Nous sommes passés au travers d'expériences tranmatisantes. Par 
exemple, je me souviens qu'une nuit, on nous a appelés a 2 heures du 
matin pour nous dire qu'Adam s'était échappé de hopital. I avait 
saute par la fenétre puts, une fois sur le toit, i! etait descendu par une 
échelle et avait quitté 'hopital. Avant que ne nous soyons arrives sur les 
heux, Adam avait été retrouvé par la police et était traité pour 
hypothermie. I! ne nous a jamais explqué pourquoi il avait decide de 
sauter par la fenétre et de s'échapper en pyjama en pleine nuit, mais il 
nous exprimat frequemment sa colere de l'avoir envoyé a lhopital. Plus 
tard, dans sa rage, tl arrachatt les luninatres. I! était devenu st agressif 
et st incontrolable que nous avons du V'interner dans un hopital 
psychtatrique pour adultes, ce qui etait un endroit tres inapproprié pour 
/ut, mats restatt unique solution envisageable car c'était le seul hopital 
psychiatrique pour adultes capable de controler ses acces de furte et de le 
garder tranquille.°? 


Si David et son epouse en avaient su davantage sur lautisme, ils auraient ete mieux en 
mesure d’aider leur fils : 


Ail 'epoque, on en savat tres peu sur / ‘autisme dans notre mulien, et il 
n'y avait aucune ressource a notre disposition. Notre fils ne souffrait pas 
de la forme la plus courante de l'autisme. Méme s'il était né anjourd'hm, 
on n'aurait pas pu découvrir immédiatement qu'il etait autiste, parce 
gu'il ne presentait pas les symaptomes les plus courants de cette malade : 
il pouvait parler; i! ne semblait pas avoir d ‘anomale physique sur le 
plan du langage. 


St nous avions su ce qu'il avait, nous n'aurions pas perdu autant de 
temps. Nous avons gaché une bonne partie de sa vie. Ma réponse est 
ambivalente a ce sujet. J'ai demandé a ma femme si, d apres elle, nous 
nous porterions mieux st nous avions su de quot i s'agissatt. Nous avons 
tous les deux convenu, a un moment donne, que nous n ‘aurions pas fait 
autant. Si nous avions su que notre fils était handicapé, nous ne 
/'aurions peut-étre pas pousse autant, parce que c'est ce que nous avons 


2 Wavidi (2:9). 


17 Abpercu des politiques et programmes 


fait. Nous l'avons poussé an point de nuctre a notre santé. Une bonne 
partie du stress qui s'est manifeste par sa violence physique etait dans 
une large mesure causée par la pression que nous metions sur lui. C'est 
ce quia fait que nous vivions dans un chmat tres dangereux a la maison. 
Nous avions peur des incendies et d'autres incidents du genre. Nous 
‘avons poussé pas mal fort. C'est un coté de la médaille. 


De l'autre coté, si nous avions su ce qu'il avait, nous n'aurions pas 
consacré autant de temps a la thérapie familiale et dépensé autant dans 
des médicaments convenant mieux a des personnes qui souffrent de 
trouble bipolaire. Nous aurions essayé de fagon beaucoup plus intelligente 
de faire face au probleme de notre fils. Nous aurtons demande des 
conseils sur la facon d'intervenir. Cvest la communication qui a surtout 
fait probleme.” 


David nous a aussi parle des craintes et de la colere ressenties par sa famille : 


A bien des égards, l'autisme est pire que le cancer, parce que l'autiste a 
une longévité normale. I/ doit vivre avec la maladie pendant toute sa vie, 
c'est-a-dire sept jours sur sept, 24 heures sur 24. Ma femme et mot 
serons responsables d'Adam jusqu 'a notre mort. Nous passons des nuits 
blanches a nous demander ce qui va advenir de ut quand nous ne serons 
plus la. Nous n'avons pas beaucoup de ressources financiéres, ve qui veut 
dire que nous ne sommes pas en mesure de subvenir a tous ces besoins.?! 


Il nous a relaté la tension que cette maladie mentale avait provoque chez toute sa famille, 
notamment chez les fréres et sceurs d’Adam, sur le travail de sa femme et sur le sien, sur 
leurs finances et sur leur réseau d’amis : 


Mon fils a une capacité de communication limitée, ce qui réduit son 
aptitude a converser et a travailler. I/ n'a jamats travaillé de sa ve et son 
handicap nous a profondément marque, son frere Andrew, ma femme et 
moi-mime. C'était aussi un grand sujet de préoccupation pour mes 
parents et ceux de mon pose, gui ne sont maintenant plus de ce 
moonde.7= 


fo 


Nous avions I'habitude, avant que nos problemes n ‘atteignent des 
proportions alarmantes, de recevoir des anus et des associés a la matson. 
Nous les invitions a diner et répondions a leurs tnvitations. Or, Le fait 
d'inviter des étrangers a la maison était difficile et pour Adam et pour 


30. David (9:23-24). 
2 David (9:12). 
32. David (9:6). 


Abpercu des politiques et programmes 18 


nous. I! ne voulatt pas de ces visiteurs. I! lui est déja arrivé d'aller a la 
cuisine pendant que ma femme préparait un repas et de tout jeter par 
terre. Il est tres difficile, dans ces circonstances, de preparer un diner. 
Auyjourd' hui, nous recevons tres peu. Nous n'invitons pas d'amis a la 
maison, et ils ne nous invitent pas non plus. La maison n'est pas 
nécessatrement un havre de paix quand on vit avec une personne atteinte 
d'autisme |...] On se sent seul, traumatisé.? 


David a aussi explique la facon dont la famille compose avec le manque de ressources pour 
les adultes autistiques : 


Quand une personne est atteinte d'autisme, c'est la famille qui assume 
toutes les responsabilites, que ce soit sur le plan financier, émotionnel ou 
autre. Ma famille assume tout le fardeau de cette invalidite. Nous ne 
recevons aucune aide financtere ou médicale. Parce que notre fils est un 
autiste de haut niveau, le gouvernement exige qu'il presente une demande 
d'aide, qu'il signe les formutatres et qu'il renouvelle sa demande, st besoin 
est. 


Adam ne le fait pas. I! touchait un revenu modeste, mats il devatt 
presenter une nouvelle demande pour continuer de le recevoir. Comme il 
ne l'a pas fait, il ne recoit plus rien. I/ est incapable de remplir lu-meéeme 
les formulares. Toutefois, comme il est un autiste de haut niveau, i ne 
peut faire de nous ses tuteurs et nous demander d'agir en son nom. Par 
ailleurs, le seul temps que nous pouvons prendre des vacances, c'est quand 
le frére d'Adam est a la maison. Or, comme je l'ai deja mentionné, il 
étudie a l'université, de sorte qu'il peu probable qu'il passe beaucoup de 
temps a l'avenir a la maison. 


S’agissant des services et des moyens de soutien communautaire pout les adultes autistiques, 
voici ce que David nous a declare : 


Les adultes atteints d'autisme n'ont acces a aucun service. Seuls des soins 
de releve sont offerts aux autistes de bas niveau. On entend par cela des 
services de garde, et les personnes qui les assurent touchent un salatre 
minimum. Aucune activité n'est préevue pour les autistes apres l'ecole; il 
n'y a quiun vide. A. moins de bénéficier d'une aide importante, les 
perspectives d'emploi sont plutot rares pour les autistes. La famille doit 
assumer tout le fardeau.”” 


David a insisté sur la nécessité de reconnaitre que la santé mentale est aussi importante que 
la santé physique et que la maladie mentale devrait etre traitée avec le meme sentiment 


23 David (9:11): 
David (9:12). 
David (9:13). 
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durgence que la maladie physique. Il croit que le gouvernement federal pourrait jouer un 


role déterminant a cet égard : 


I/ n'y a pas de difference entre une personne souffrant de maladie mentale 
et une autre souffrant de maladie physique. Reste a savoir st nous 
traitons les gens aux prises avec des problemes de santé mentale avec le 
peime empressement que nous traitons les personnes souffrant d'une 
maladie physique. Je doute que ce soit le cas. C'est le probleme 
fondamental. Le gouvernement a le role d'appliquer une politique 
publique equitable pour /utter contre les problemes de sante mentale. 
Comment pouvons-nous le faire? Comment pouvons-nous changer Le 
mille? 


Le fait est que les troubles de santé mentale ne déclenchent pas le meme 
sentiment d'urgence, parce qu'il est clair que la personne qui en est 
atteinte sera la demain, alors que la personne souffrant de troubles 
cardiaques ou de cancer doit étre traitée aujourd'hui, parce gu'elle 
pourrait ne plus étre la demain. Cela jette une ombre au tablean. Nous 
devons faire quelque chose. 


Entre autres, et c'est la on votre coniité peut jouer un role umportant, le 
gouvernement pourrait reserver les transferts de fonds pour le traitement 
des troubles mentaux en les mettant dans une enveloppe fiscale a part ne 
pouvant servir qu ‘au traitement des troubles mentaux. Cet argent ne 
pourrait étre utilisé pour rien d'autre.*° 


1.2 OBSERVATIONS DU COMITE 


36 David (9:37-38). 
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I] faut, comme I'a dit le president, donner une dimension 
humaine a la question. Je ne connats pas de meilleur 
moyen de le faire que de demander a des gens comme les 
quatre personnes qui sont venues ici de parler haut et fort, 
de dire des choses qui sont tres difficiles a dire. Gey, 
pourquoi jrestime que leur témoignage d'aujourd ‘hui est 
tres COUrAgEUX. 


Pour étre honnéte avec vous, je ne connats pas d'autre 
moyen de le faire. Les gens ne comprennent pas. Les 
pokticiens ne comprennent pas. Ils n'ont aucune idee des 
difficultés que nous connaissons. Comment les leur faire 
comprendre? Ils arrvent a comprendre uniquement 


lorsqu WN proche ou de la parenté le vit. Il est tres difficile 
de comprendre a moins d tre sot-méme touche. 


[David (9:34)] 


Le Comite a beaucoup apprecie les temoignages sérieux et sinceres de David, de Murray, de 
Loise et de Ronald. Nous avons meme le sentiment que les remercier simplement ne suffit 
pas. Nous comprenons a quel point il leur a été difficile de se presenter devant nous et de 
nous parler de la facon dont ils Pont fait. 


Ces quatre temoins ont illustré pour le Comité les stigmatisations, la frustration, la crainte et 
la colere qu’eprouvent les personnes souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie ainsi 
que les membres de leurs parents. Ils nous ont parle des repercussions de cette maladie sur 
leurs familles, sur les freres et les sceurs, sur leur vie sociale et sur leurs finances. En nous 
relatant ainsi des experiences touchantes, emouvantes, tres importantes pour le travail du 
Comité, ces temoins ont leve le voile sur bien des problemes comme l’acceés aux soins, les 
défauts de communication ou de collaboration entre fournisseurs de soins de santé, le 
manque de ressources et les droits des patients de méme que les questions de protection de 
la vie privee. Toutes ces questions sont traitees en profondeur dans les autres chapitres du 
present rapport. Nous l’avons fait dans lespoir que notre travail finira par apporter une aide 
a David, a Murray, a Loise et a Ronald ainsi qu’aux milliers de personnes comme eux au 
pays. 
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CHAPITRE 2: 
LES TROUBLES MENTAUX ONT UN EFFET SUR LA VIE 
DE TOUS LES CANADIENS 


La maladie mentale peut toucher tout le monde — riche ou 
pauvre, homme ou femme — de nimporte quelle race ou 
croyance. 


[]. Michael Grass (17 :43).] 


INTRODUCTION 


C’est parce qu’ils ont pris acte des effets profonds de la maladie mentale et de la toxicomanie 
sur notte société (qui touchent les Canadiens et les Canadiennes de tous ages et dans toutes 
les tranches de la population), que le Comite a notamment décidé d’entreprendre une etude 
approfondie des questions relatives a la santé mentale, a la maladie mentale et a la 
toxicomanie au Canada. La premiere éetape de cette étude, qui constitue le fondement du 
présent rapport, n’a fait que conforter nos premieres impressions. 


Ce fléau touche tout le monde : un voisin souffrant d’Alzheimer, une sceur qui a vecu une 
dépression post-partum, un collegue en congé a cause du stress, un oncle aux prises avec un 
probleme d’alcoolisme ou un ami qui parle de ses troubles de Valimentation, de pensees 
suicidaires ou des mauvais traitements subis dans son enfance. On estime qu’un Canadien 
sur cing sera, a un moment ou a un autre de sa vie, touche par la maladie mentale ou la 
toxicomanie. Il ne se passe pas um jour sans que nous fos, consciemment ou 
inconsciemment, ne nous trouvions dans une piece, un autobus, une salle de restaurant ou 
ailleurs en présence d’une personne qui a ou a eu une maladie mentale ou un probleme de 
toxicomanie 


Le présent chapitre part des récits personnels du chapitre 1. Il decrit les effets de la maladie 
mentale et de la toxicomanie sur ceux et celles qui en sont atteints, sur leurs familles et sur 
les fournisseurs de soins, de méme que sut la société en genéral. Dans les pages qui suivent, 
nous chercherons a mieux comprendre ce que represente le fait de vivre aux prises avec un 
probleme de santé mentale ou au cote dune personne se trouvant dans cette situation, et 
nous aborderons les autres facettes des répercussions de la maladie mentale et de la 
toxicomanie a l’extérieur du cercle familial, c’est-a-dire a lécole, au bureau et dans de 
nombreux autres lieux de rencontre pour les Canadiennes et les Canadiens. 


Dans ce chapitre, il sera essentiellement question de perceptions individuelles. Nous leverons 
briévement le voile sur la vie au quotidien de nombreux Canadiens souffrant de maladie 
mentale ou de toxicomanie. Les extraits cités proviennent principalement de lettres et de 
courtiels adressés au Comité, de témoignages publics, de meme que de visites de certains 
établissements par les membres du Comité et de certains sites Internet. Le plus souvent, il 
est question de perte : perte d’emploi, perte de la famille, perte du respect pour soi et de la 
lutte a livrer pour obtenir les soins nécessaires. D’un autre cote, il y a aussi des récits plus 
positifs, ceux qui concernent des gains : découverte de soi et de la société, services medicaux 
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et juridiques et services de soutien grace auxquels les personnes souffrant de maladie mentale 
ou de toxicomanie peuvent vivre une vie productive et contribuer a la société. 


Les voix qui s’elevent sont nombreuses et fragmentées. Ce sont celles des usagers des 
services et des personnes qui offrent ces services. Ce sont des voix de meres qui s’occupent 
de leurs enfants, de maris qui s’occupent de leurs épouses. Ce sont celles d’enseignants qui 
enseignent la sociabilite et d’autres aptitudes essentielles a leurs protéges, celles d’employeurs 
qui adaptent leur milieu de travail et de leaders communautaires qui oeuvrent a la 
revitalisation de leur voisinage. Ce sont les voix d’hommes et de femmes de partout au 


Canada. 


1d! PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES MENTAUX 
2.1.1 Un état d’esprit 


Plusieurs personnes souffrant de troubles mentaux se sont confiées a nous sur leur état 
d’esprit en insistant sur le fait que la société les étiquette toutes de « folles ». L’une d’elles 
conclut ici une longue lettre ou elle parle de sa vie instable : « Je ne suis pas fou, comme 
beaucoup le pensent ».’ Une autre se rappelle ce qui lui est d’abord venu a Pesprit quand, 
alors qu’elle était agée de 16 ans, on a diagnostiqué chez elle une psychose : « Oh mon Dieu! 
Ce n’est pas possible que je fasse partie de tous ces fous qui n’ont pas de maison, pas de 
famille et pas de vie oe 


Méme ceux et celles qui bénéficient de Papput de leur famille et de leurs amis, qui résident 
dans des logements confortables, qui mangent réguliérement et qui portent des vétements 
proptes, qui peuvent se prévaloir des nouvelles thérapies et des meilleurs médicaments 
disponibles, parlent de leurs sentiments de honte et d’échec surtout en voyant les autres 
réaliser les objectifs qu’ils s’étaient eux-mémes fixé. Ces gens-la redoutent la réapparition 
toujours possible de leurs symptémes. Ils savent qu’on les percoit differemment des autres et 
ils se sentent méme « différents ». Comme I’a bien précisé une femme: «c’est pire pour 
nous, parce que nous savons ce a cote de quoi nous passons a 


Pat Capponi, auteure, journaliste, conférenciere et animatrice sociale, qui se definit elle- 
méme comme patiente psychiatrique chronique ayant un vécu psychiatrique, a declare au 
Comite : 


Pour beaucoup, un patient psychiatrique reste un patent psychiatrique. 
Catégorisés comme tel, nous n'avons pas le droit d'étre des étres humains 
a part entiere, ni d ‘avoir des personnalites de base, comme celles du reste 
de la population — bonnes, mauvaises, et tout ce qui existe entre les 
deux. Une personne schizophréene est une personne schixophrene, et 


37 Lettre de John, non datee. 
38 Lettre de Tara, 28 novembre 2003. 
39 Mots rapportés par Pat Capponi, mémoire au Comite, avril 2004, p. 2. 
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chaque acte gu ‘elle pose est attribué a sa maladie et non a la nature sous- 
Jacente de la personne ou de ses circonstances.”” 


Beaucoup considerent que la maladie mentale et la toxicomanie sont un déshonneur; il arrive 
souvent que les personnes touchées soient discréditées et malheureusement mises a part par 
la societe. Il est malheureux de constater que cette stigmatisation — qu'il s’agisse d’auto- 
stigmatisation ou de stigmatisation publique — cause autant de détresse quotidienne chez les 
personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. 


2.1.2 Uncycle incessant 


Les personnes souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie nous ont rappelé a quel 
point il leur est difficile d’intéegrer la société et d’y demeurer en y menant une vie productive 
a cause du cycle incessant des problemes auxquels elles sont confrontées. Pat Capponi a 
indique au Comité que les médicaments sont souvent percus comme la solution la plus 
simple a des questions par ailleurs complexes, mais qu’ils ne permettent pas vraiment de 
regler les problemes sous-jacents réels et continus : 


[...] Vargent a été de plus en plus alloué pour garder les patients sortants 
dans des camisoles de force chimiques, pour le confort et l’homogeneité de 
la communauté. Si un client est déprimé et en colere que sa vie soit aussi 
hmitee, s'il a peur d'un propriétaire abusif, si la pauvreté le laisse dans 
la faim et la nervosité, on augmente sa dose de médicaments. St ce qui lui 
reste de vie a lintérieur exprime de la colere, les doses le lu feront 
oubler.”' 


Elle a aussi indiqué au Comité qu’a cause de l’écart qui se creuse entre les nantis et les 
desherites, ceux et celles qui souffrent de maladie mentale ou de toxicomanie sont 
confrontes a des difficultés particulieres : 


De plus en plus de gens ont recours aux services des banques 
alimentaires, ce qui veut dire que la part du malade mental chronique 
dinunue. Un proprietaire va louer sa maison a des personnes gut, a son 
avis, seront plus tranguilles qu'un ancien patient atteint de troubles 
mentaux. Les gens sont de plus en plus laissés pour compte. Les refuges 
preferent ouvrir leurs portes aux tmnusgrants et aux femmes battues au 
motif quiils posent moins de problemes. Il y a toujours un stigmate 


7 


ae 4 
associé aux troubles mentaur. 


La aussi, a cause de la stigmatisation rattachee a la maladie mentale et la toxicomanie, les 
personnes atteintes peuvent etre privées du droit d’avoir un logement ou d’accéder a un 
refuge. 


40 Pat Capponi (7:49). 
al Wikia, 
42 Pat Capponi (7:70). 
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2.1.3 Un probléme de manque de coordination 


Tous ceux et toutes celles qui sont concerneés de pres ou de loin pat la santé mentale et la 
toxicomanie ont insisté sur le fait que les personnes souffrant de ces états doivent acceder a 
un continuum de services et de moyens de soutien (incluant un logement abordable et des 
services de soutien intensifs 4 court terme) tout de suite aprés leur sortie d’un hopital, @un 
refuge ou dune prison. Ils nous ont, toutefois, également rappelé que la prestation de ces 
services et de ces moyens de soutien doit étre mieux coordonnee dans tout le reseau de sante 
mentale et de toxicomanie, et qu’elle doit aussi étre mieux intégrée avec les services offerts 
pat le grand secteur des affaires sociales. 


Ce défaut de coordination nous a été illustré par le cas dun patient/client bénéficiaire de 
aide sociale qui, a ce titre, recevait une certaine somme pour louer un appartement et payer 
d’autres menues dépenses. Or, ce patient ayant fait une rechute, il a passé 15 jours dans une 
unité psychiatrique de soins intensifs ce qui lui a valu de perdre ses prestations d’aide sociale 
et donc son appartement. Ce faisant, le gouvernement a da s’organiser pour qu'il passe plus 
de temps en milieu hospitalier en attendant qu’on lui trouve un logement ailleurs dans la 
collectivité.” 


Un autre exemple montre qu'une intervention ptécoce suivie dune action preventive 
coordonnée aurait pu changer Vissue des evenements. C’est a ’age de 25 ans qu’on a 
diagnostiqué chez un homme de Vancouver, qui avait passé sa vie entre les foyers d’accueil 
et les cellules de prison depuis Page de 13 ans, un trouble bipolaire lors dune detention 
provisoire de trois mois pour une entrée par effraction qui devait lu fournir Yargent 
nécessaite pour acheter de la drogue. II n’a pas été jugé et a éte libéré sous condition, mais 1 
n’a pas fallu longtemps avant quil se retrouve derriere les barreaux. On avait notamment fixe 
comme condition 4 sa temise en liberté qu’il continue de prendre trots médicaments : du 
Ritalin, un antidépresseur et de la méthadone. Or, ce cocktail lui « embrouillait les idées ». 
Comme il recevait 28 $ par semaine pour se nourrir et se loger, il avait trouve une petite 
chambre dans le quartier est du centre-ville. Malheureusement, il n’avait pas assez d’argent 
pour emprunter les moyens de transport et ne bénéficiait d’aucun systeme de soutien sur 
place. Aprés avoir essayé d’entrer en communication avec son pete, qui venait juste de sortir 
de la prison William’s Head, sur Vile de Vancouver, il a enfreint les conditions de sa 
probation.” 


Les Canadiens plus 4gés sont aux prises avec de nombreux problemes de santé mentale qui 
influent sur leur autonomie et sur la maitrise de leur vie. Par exemple, pour ceux et celles qui 
souffrent de démence et pour bien d’autres, le fait de ne pas accéder a des moyens de 
transport peut étre synonyme de perte de contact avec le monde extérieur, de perte 
d’indépendance et de perte de contrdle. Si les transports publics demeurent une option pour 
certains, pour d’autres ils sont tout simplement inaccessibles. La Société Alzheimer du 
Canada nous a relaté le cas de deux personnes souffrant de démence. C’est a lage de 57 ans 
qu’on a diagnostiqué cette maladie chez Trevor Jones, agent de police, tandis que Jesse Roy, 
dont la mére était morte d’Alzheimer, avait 70 ans, vivait encore chez elle et faisait du 
bénévolat pour aider les autres quand le verdict est tombé. Ces deux personnes se disaient 


43 Julio Arboleda-Florez, (11:69). 
44 Télécopie de Margaret, 28 avril 2004. 
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particulierement inquietes de perdre leur autonomie a cause de leur incapacité a conduite. 
Trevor ne se faisait plus confiance pour prendre les transports publics et il devait s’en 
remettre a sa femme et a des amis pour se déplacer. Jesse, elle, craignait qu’en renoncant a la 
conduite automobile, elle devrait non seulement réduire ses activités mais aussi modifier ses 
habitudes de vie et se deménager dans un établissement de soins.” 


Dans tous ces cas, peu ou rien n’est fait du cote des systemes de soutien. Les services de 
soutien ne sont ni offerts ni integrés en sorte de permettre aux personnes qui en ont besoin 
de bénéficier d’un continuum de soins. 


2.1.4 Des services défaillants 


Toutes les personnes souffrant de troubles mentaux ont parle de importance d’avoir acces a 
des services adéquats et de la possibilite d’y accéder. Comme nous I’a decrit une jeune 
femme : « Je dois ma bonne santé et ma réussite dans la vie a un traitement révolutionnaire 
dans le cas des jeunes qui vivent leur premiere cassure par rapport a la realite [...] Je n’ai pas 
peur de dire que cette intervention précoce a sauvé ma vie ».”° 


Dans sa lettre, Tara precise que l’acces a des programmes de ce genre, qui sauvent la vie des 
gens, est limité parce qu’ils en sont surtout a l’étape de recherche dans les hopitaux 
d’enseignement : 


Méme a Ottawa, notre Capitale nationale, le programme d intervention 
aux premitres episodes psychotiques est nettement sous-finance et il faut 
attendre un an pour en béneéficier. Les personnes qui en sont a leur 
premiere episode psychotique sefforcent lamentablement dobtenir un 
traitement. Beaucoup ont peur de demander de l'aide, d'autres en sont 
tout simplement incapables a cause des effets de la maladie. Les famiulles 
nont dautres choix que de se déebrouiller toutes seules et dessayer de se 
sortir d'une situation impossible.” 


La nécessité de conduire une détection et une intervention précoces dans le domaine de la 
maladie mentale et de la toxicomanie est donc bien établie. Une intervention précoce peut 
permettre d’éviter que des troubles mentaux ne degénerent, de reduire Pincapacité a long 
terme et de contribuer a alléger le fardeau qui repose sur les famulles et sur les autres aidants 
naturels. 


45 Société Alzheimer du Canada, mémoire présenté au Comite, 4 juin 2003. 
46 Lettre de Tara, 28 novembre 2003. 
47 Thid. 
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pj CAS DE CEUX ET CELLES QUI S?>OCCUPENT DE PERSONNES 
SOUFFRANT DE MALADIE MENTALE 


2.2.1 Les craintes des parents 


Les parents sont les premiers défenseurs des intéréts de leurs enfants quand ils entrent a un 
point quelconque du systeme de soins de santé. Face a la santé mentale, les parents prennent 
conscience quils devront jouer ce role de défenseur et de fournisseur de soins pendant tres 
longtemps. Ils deviendront un tampon permanent entre les malades et une société qui leur 
est trop souvent hostile. Quand ils ont de jeunes enfants, les parents doivent se debrouiller 
pour trouver des réseaux qui offrent les services et les moyens de soutien appropties, a 
Vintérieur et a Pextérieur du secteur des soins de santé. Ils doivent se surmener pour leurs 
enfants jusqu’a ce qu’ils n’en soient plus capables a cause de l’age ou de la maladie. 


Selon certains témoins, le sort de leurs enfants, une fois qwils ne seront plus eux-memes en 
mesute de les défendre, est ce qui inquiete le plus les parents. Phil Upshall, président de la 
Société pour les troubles de Vhumeur du Canada et directeur national de lAlhance 
canadienne pout la maladie mentale et la santé mentale, nous a relaté histoire de deux amis 
de sa famille : « Ma famille avait deux amis ayant des proches atteints de maladies mentales 
graves, que l'on ne pouvait absolument pas traiter, et qui residaient avec eux. La grande peur 
de ces familles c'était ce qui pourrait advenir de leur fils ou de leur fille apres leur départ.* » 


Dans une lettre qu’elle a adress¢e au Comite, une femme de 76 ans parle des nombreuses 
craintes qu’elle entretient au sujet de son fils interné pour des traitements psychiatriques. Elle 
doute de l’efficacité du traitement et craint les effets secondaires qu’elle a deja observes chez 
son fils. Elle aurait voulu que l’on fasse enquéte sur les conditions de vie et autres dans cet 
établissement, mais elle n’avait pas les ressources nécessaites a partir de sa maigre pension 
mensuelle pour assumer les frais juridiques nécessaires. Elle nous écrit: « Je ne veux pas 
mourirt tant que mon fils est un patient prisonnier dans ces lieux [...] Parce que j’ai vu ce 
quils font aux patients qui n’ont pas de patenté.”” » 


Une autre mére nous a écrit au sujet de son fils adulte autistique qui a des problemes pour 
dormir la nuit et qui a besoin delle en permanence; elle doit le border et le rassurer pour 
qu'il se rendorme. 


Je m’inquiéte de ce qu'il adviendra de Stephen dans limmediat et a plus 
long terme. Aura-t-on un jour acces a un programme pour lu? Et si je 
tombais malade? Si mon cancer revenait? Que lui arrivera-t-il au bout 
du compte? Oui s‘oceupera de lui comme je le fais quand je ne seral 
simplement plus la pour men occuper?™* 


Les familles sont souvent la principale ressource et le seul soutien sur lesquels peuvent 
compter les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. A cause des 
ressources limitées dont dispose le secteur hospitalier et le secteur communautaite, ce sont 


48 Phil Upshall (9:30). 
49 Lettre d’Amy, 3 octobre 2003. 
50 Lettre d’une rédactrice anonyme, fevrier 2003. 
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les parents qui doivent loger, s’occuper, encadrer et aide financierement les enfants touchés. 
Comme nous venons de le voir, ceux qui nous ont relaté leur experience montrent bien que 
tout cela peut etre source d’énormes tensions et de stress émotionnel. 


2.2.2 Les parents défenseurs 


Les parents sont tres soucieux du bien-etre de leurs enfants quand ils integrent le systeme de 
soins de santé pour faire traiter leur maladie mentale. Les profanes qwils sont estiment ne 
pas posséder les connaissances ni les ressources nécessaires pour faire face aux nombreux 
défis qui les attendent. Ils craignent ne pas apporter le niveau de soins neécessaire et que les 
soins disponibles ne soient pas dispenses avec toute la sensibilité dont leur progeniture a 
besoin. Ils s’inquietent du cout des soins spécialisés et des conseils juridiques quils devront 
obtenir en plus. De nombreux parents et patients ont tenu a nous rappeler que ceux et celles 
qui souffrent de troubles mentaux doivent pouvoir compter sur des déefenseurs dévoues qui 
les aident a obtenir un logement approprié, des services de soutien ainsi que des traitements 
et des soins. 


Dans sa lettre, une mere nous a telaté le parcours du combattant auquel elle a du se livrer 
dans le systéme actuel : elle voulait avoir la garantie que les membres de la famille auraient un 
« premier droit de refus» en tant que partie prenante a la deécision pour obtenir des 
renseignements sur le diagnostic et le traitement de leur cher patient, afin d’envisager les 
options possibles dans le cadre des soins offerts.”’ 


Certains temoins ont souligne la nécessite d’offrir des soins constants aux enfants autistiques 
et a ceux atteints du syndrome d’alcoolisation foetale ou souffrant des effets de alcool sur le 
foetus (SAF/EAF). Ils ont insisté sur le fait que de nombreux parents et aidants naturels non 
seulement subissent une mise a l’écart sociale et un isolement emotionnel par rapport a leurs 
familles, leurs amis et la société, mais qu’ils doivent aussi assumer des fardeaux financiers tres 
lourds dans leur tentative visant a obtenir de laide. S’agissant de SAF/EAF, Pam Massad 
devait preciser : 


Dans leurs tentatives pour avoir acces aux services de soutien nécessatres 
a leurs enfants, les familles sont nombrenses a faire face a des charges 
financiéres tres lourdes. En effet, beaucoup de provinces et de territozres 
n'offrent pas d'aide financiere pour ceux qui veulent avoir des services de 
santé spécialisés, de l'encadrement pédagogique et du soutien juridique.” 


Le pére d’un enfant de trois ans, Steven, pour qui l’on avait posé un diagnostic d’autisme a 
’Hopital pour enfants de lest de ?Ontario (HEEO) le 8 décembre 2003, nous a écrit au sujet 
des délais et des couts qu’il a du subir afin d’obtenir les traitements appropries. « Cela fait 
déja 261 jours que nous patientons sur une liste d’attente. Jusqu’ici, nous n’avons pas tecu un 
seul sou en aide financiére ni aucun traitement médical nécessaire ».’ Dans le reste du 
coutriel, ce pére nous précise que la famille n’a d’autres choix que de recourir a des soins 
ptivés et qu’elle doit maintenant assumer de sa poche des couts d’environ 50 000 $ par an. 


wn 
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2.2.3. Les parents qui survivent a leurs enfants 


Les patents peuvent voir partir leurs enfants en détresse. Ceux et celles qui ont connu le 
suicide dans leur entourage parlent de leurs besoins désespérés d’obtenir de Paide pour 
mettre un terme a la « peine inutile et indescriptible » tessentie par ceux qui voient leur vie 
dévastée par la perte d'un etre cher. Diane Yackel, du Centre de prévention du suicide, nous 
a précisé que, tous les jours au Canada, « plus de 10 familles de notre grand pays ont vu leur 
vie irréversiblement changée parce qu'un pere, un fils, une sceur ou un proche a decide, 
intentionnellement jusqu'a un certain point, de se suicider So 


Elle nous a relaté les événements tragiques qu’ont traverse quatre meres : 


e Le premier récit concernait une femme dont les deux époux s’étaient suicides. « Elle 
est vertue me consulter aprés que son fils, son unique enfant, se soit pendu. Plusieurs 
semaines apres la mort de son fils, elle a été remerci¢e de ses services par son 
employeur parce qu'elle ‘n'était plus un employe producti’ ». 


e Ilya aussi eu cette mere qui a perdu ses moyens. « Elle s’était figée dans le temps. 
Elle était incapable de dormir ou que ce soit, sauf sur le sofa prés de la porte d'entree 
de la maison. C'était le sofa sur lequel elle avait vu pour la derniere fois son fils et 
duquel elle avait entendu le coup de feu. Il y avait peut-etre une chance, une toute 
petite chance, si elle demeurait la suffisamment longtemps, pout qu'il franchisse a 
nouveau la porte et qu'elle ait une autre chance de l'empécher d'aller dans sa chambre 
et de se tuer. » 


e Ilya également eu cette meére autochtone dont la fille de 19 ans s'était coucheée sur la 
voie ferrée quand le mal de vivre lui était devenu trop lourd a porter. 


e Et puis, cette autre mere, elle-méme veuve, qui a découvert le corps de sa fille de 14 
- f ik 55 
ans pendu dans la maison et quia da couper la corde.” 


Il est impossible d’appréehender pleinement et de faire passer Pangoisse profonde qui étreint 
ceux qui restent aprés un suicide. Ces personnes ont essentiellement indique au Comite qu'il 
fallait adopter une strategie complete en matiére de prévention du suicide incluant la 
détection precoce des comportements suicidaires et la gestion de crise. 


JES) CEUX ET CELLES QUI OFFRENT DES SERVICES DE SANTE 
MENTALE ET DE TOXICOMANIE 


2.3.1 L’accés aux fournisseurs de soins 


En santé mentale, la plupart des nombreux acteurs qui ouvrent la porte du « systeme » sont 
les professionnels de la santé qui dispensent des traitements, mais d’autres, comme les 
enseignants et les travailleurs sociaux, favorisent aussi l’accés aux services et aux moyens de 
soutien qui s’imposent. Au Canada, acces a ces services et moyens de soutien est inégal 
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dune région a l’autre. Les penuries d’effectif sont perceptibles partout, mais elles sont 
critiques dans certaines parties du pays. 


Un memoire soumis au Comite deécrit les difficultés auxquelles sont confrontees les 
personnes souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie a cause d’un acces limite aux 
fournisseurs de soins : 


Au Yukon, par exemple, on ne trouve actuellement aucun psychiatre 
resident. Résultat : les gens sont contraints de courir de grandes distances 
pour recevotr les services nécessatres — difficulté (troniquement baptisée de 
« thérapte navette ») qui est doublement stressante pour celui ou celle qui 
est aux prises avec un probleme de santé mentale.”° 


Les fournisseurs, quant a eux, ont indique au Comite quwils sont souvent en mesure 
d’attribuer ne serait-ce qu'une partie des problemes auxquels se heurtent les personnes 
souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie a leur état physique ou a leur situation 
socioeconomique. Une psychiatre, qui fait des visites a domicile, nous a parle de la vie de 
certains de ses patients : 


Nombreux sont mes patients qui ne disposent de moyens de transport et 
notre collectivité rurale est tres étendue. Un grand nombre d'entre eux 
vivent, en famille nonmbreuse, dans des logements inadequats. Le sol de 
certains logements est encore en terre battue, il n'y a pas de plombenie, ni 
de chauffage pour Ihiver a part un poéle a bois.” 


Elle nous a également raconte qu'il lui avait fallu six mois pour établir une relation avec un 
vieil homme atteint de schizophrenie paranoiaque et avec qui elle ne s’était jusque la 
entretenue que derriere sa porte entrebaillee. Un jour enfin, il s’est senti suffisamment a laise 
pour V’inviter a Pintérieur.”® 


Ces recits nous montrent qu'il est nécessaite de relever les defis poses par la sante mentale 
dans les collectivites rurales et éloignées qui sont depourvues de service. 


2.3.2 Les enseignants et les autres fournisseurs de services en milieu 
scolaire 


Le role des enseignants, des écoles et des autres en matiere de detection précoce des troubles 
mentaux a fait lobjet d’une attention considérable lors des audiences du Comite. De 
nombreux témoins ont insisté sur le role important que jouent les ecoles pour deétecter assez 
tot les problemes de santé mentale et les maladies mentales avant que les troubles n/’aient 
deffets dommageables sur toute une vie. Plusieurs temoins ont etabli des liens entre les 
problemes constatés en lecture et en ecriture et la détresse psychologique ou les troubles 
mentaux. Comme Tom Lips, de Santé Canada, I’a indiqué au sujet de lalphabétisation, « il 
est possible que certains facteurs li¢s a la santé mentale contribuent a favoriser 
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l'analphabétisme. De plus, le fait d'étre analphabéte a forcement des incidences sur la santé 
59 
mentale ». 


D’un autre cdté, les témoins ont reconnu que, méme si l’ecole demeure le lieu ou les enfants 
passent le plus clair de leur temps et acquierent leur aptitude sociale fonctionnelle, il ressort 
que les ressources disponibles étant particulierement sollicitées, il est actuellement difficile 
d’assurer des interventions adaptées. Les enseignants ont des classes plus importantes que 
jadis. Ce faisant, il leur est extrémement difficile de repérer et de confronter les éleves qui 
présentent davantage de problémes complexes. Les services dispensés pat le personnel 
infirmier, les psychologues et les travailleurs sociaux en milieu scolaire ont été 
considérablement réduits. Il arrive que les approches thérapeutiques soient tellement 
fragmentées qu’elles prennent fin en plein milieu de l'année scolaire. 


Les enfants souffrant de troubles déficitaires de lattention (IDA), d’hyperactivite avec 
déficit de V’attention (HDA) et de troubles de l’apprentissage sont impulsifs, ont de la 
difficulté a se concentrer et a gérer leur comportement. Ils peuvent aussi avoir de la difficulte 
a lire, a distinguer les sons et a comprendre Yenseignant. 


Le Comité a appris qu’a Toronto la liste d’attente pour un simple diagnostic dans le systeme 
public est de 18 mois — soit prés de deux années scolaires. L’accés au secteur privé est 
possible en moins d’une semaine ou deux pour ceux qui peuvent débourser 2 000 $ pour les 
services d’un psychologue (la plupatt des régimes d’assurance des employeurs ne 
remboursant en moyenne que 300 $ pour les soins psychologiques).” 


Diane Sacks, présidente désignée de la Société canadienne de pédiatrie, nous a signalé qu’un 
grand nombre d’enfants atteints de TDA ou de HDA ainsi que de troubles d’apprentissage 
masquent leur probléme jusqu’au premier cycle du secondaire et qu’lls : 


... commencent alors a accumuler les échecs, justement a un moment ou 
beaucoup d'entre eux ont aussi | ‘impression que leur corps les trahit. Ils 
ne sont pas assex forts, pas assez minces et certainement pas assex 
grands. Les pressions sont énormes. Les faibles aptitudes soctales 
associées a ce probleme entrainent des rejets et des conflits avec les pairs. 
Comment un adolescent «diot», gui a de manvaises notes et des 
aptitudes soctales déficientes — puisque c'est a cela que ressemblent les 
Jeunes chez qui le THADA n ‘est pas traité —, peut-il se constituer un 
groupe de pairs, ce quit, comme nous l'avons déja dit, est une des taches 
essentielles de l'adolescence? I/ en est incapable. Cela cree des problemes 
d'estime de sot, qui sont directement liés aux problemes de comportement 
et d'intimidation et aux démélés avec la loi.°' 


Le paltaque Papparition de la plupart des troubles de santé mentale chez les adultes 
sutviennent dans l’enfance nous rappelle, une fois de plus, qu’tl conviendrait de consacrer 
davantage de ressources a la détection et a intervention precoces. Il faut reconnaitre le rdle 
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preponderant que les écoles sont appelées a jouer dans la prestation des services et des 
moyens de soutien en santé mentale. 


2.3.3 Les fournisseurs de soins primaires 


Le Comité a ete frappé par le nombre de témoins venus parler de Vimportance et de la 
game des services nécessaites. Certains ont souligné la nécessité d’offrir plus de formation 
aux meédecins de santé primaire dans le diagnostic des troubles mentaux et le déclenchement 
d’interventions précoces. D’autres nous ont entretenus du rdle des infirmieres et infirmiers, 
des travailleurs sociaux et des psychologues. Beaucoup ont insisté sur la nécessité de 
combiner soins physiques et soins mentaux dans le cadre d’un continuum de soins, en 
rappelant que, trop souvent, nous traitons l’esprit et le corps a part, un peu comme s’il 
s’agissait de deux entités distinctes. 


Les représentants de la Société canadienne de psychologie nous ont relaté les problemes 
psychologiques particuliers auxquels sont confronteées différentes personnes a différentes 
etapes : 


e Un adolescent de 12 ans, diabéetique, doit s’adapter a un schéma posologique 
particulier assorti d’injections, de prelevements sanguins quotidiens et d’ajustements 
sur le plan alimentaire. 


e Les membres de la famille dun homme d’age moyen doivent modifier leur 
comportement et leurs relations parce qu'il a eu une crise cardiaque qui a failli lui étre 
fatale. 


e Une famille s’occupe a domicile d’un parent atteint de demence; 


e Une mere fait face a sa fin prochaine a cause d’un lymphome non hodgkinien et va 
= an 5 62 
laisser derriere elle deux jeunes enfants. 


A cet egard, la D™ Cornelia Wieman, psychiatre auprés des Six Nations Mental Health 
Services (Ohsweken, Ontario), a exprime certaines reserves face a adoption d’une approche 
biologique etroite dans le cas des maladies mentales. Pour elle, le simple fait de prescrire un 
antidepresseur a un patient risque, par exemple, d’avoir des conséquences non désirables : 


[...] le fils de l'une de mes patientes s'est sucidé l'année derniére alors 
qu'il était en garde a vue. La méme année, on a découvert qu'elle avait 
un cancer du rein, on l'a operée pour lui retirer le rein. Sa plus jeune 
fille, agée de 14 ans a réagé au suicide de son frere en adoptant un 
comportement a risque tres élevé, notamment l'abus d'alcool ou d'autres 
drogues, des relations sexuelles non protégées et des fugues de plusieurs 
jours. Cette femme est en congé de maladie, elle est donc en tres mauvaise 
situation financere. Ein outre, elle héberge beaucoup de membres de sa 
famille. C'est une veuve qui béenéficte de tres peu d'aides sociales. 


62. Sam Mikail et John Service, Présentation a la Commission sur lavenir des soins de santé an Canada, Societe 
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I/ serait irréaliste, a mon sens, de ne prescrire a cette patiente qu'un 
antidépresseur et de I'assurer qu'elle se rétablira avec le temps. 
Cependant, en Ini prescrivant un antidépresseur, mats aussi en lt 
offrant d'autres aides psychosociales, notamment du counselling, et apres 
lui avoir donné un traitement assex intensif pendant un an dans notre 
clinique, elle s'est finalement retablie et reprend un emploi a plein temps 


ce mols-Cl.” 


Elle nous a aussi signalé qu’en sa qualite de meédecin payee a l’acte, elle n’est remuneéree que 
pour les consultations en personne et non pour le temps passé a discuter avec d’autres 
fournisseurs de services sur les cas de clients communs. 


D’apres les echanges que les membres du Comité ont eus avec ces témoins, tout semble 
indiquer que nous devons repenser la facon dont nous traitons la maladie mentale par 
rapport 4 la maladie physique. Nous devons parvenir a un cettain equilibre entre une 
approche biomédicale étroite et intervention psychologique. Il faut adopter des mesures 
incitatives appropriées pour que les fournisseurs de soins consacrent le temps neécessaite a 
répondre aux besoins spécifiques et généralement chronophages des personnes souffrant de 
maladie mentale ou de toxicomanie. 


2.3.4 La détresse des fournisseurs de soins 


Les professionnels de la santé mentale sont, eux aussi, aux ptises avec certaines anxietes. Ils 
ne sont pas toujours en mesure de répondre aussi bien qu’lls le souhaiteraient aux besoins de 
leurs patients et de leurs familles. Il arrive que cette situation soit le résultat de ressources 
insuffisantes, mais parfois, les professionnels sont conscients qu’en posant un diagnostic de 
maladie mentale ils seront peut-étre obligés de traiter le patient et sa famille d’une autre 
facon que s’il s’était agi d’une maladie physique. 


Une pédiatre nous a parle des gains réalisés dans les méthodes d’établissement de diagnostic 
pour un grand nombre de maladies d’enfance et de l’écart, sur le plan de la recherche, 
constaté dans les méthodes de prévention et de traitement. Elle nous a fait remarquer que la 
recherche pout des services appropriés peut teveétir une importance vitale quand : 


[...] les services qui dispensent les traitements souffrent d'un grave sous- 

financement et que les familles doivent rechercher désespérément les 
quelques rares places disponibles. A. canse de la fragmentation des 
services, les familles et leurs fournisseurs de soins primaires doivent 
envisager de nouvelles options presque année apres année. 


D’autres fournisseuts nous ont rappelé que certaines attitudes et méthodes de traitement que 
Pon rencontrait il n’y a pas si longtemps chez des professionnels et qui sont maintenant 
jugées répréhensibles. Voici ce que le D‘ Michel Maziade, chef du département de psychiatrie 
a la faculté de médecine de l'Université de Laval (Québec), nous a déclare a cet egard : 


63 Dre Cornelia Wieman (9:54). 
64 [re Diane Sacks, présidente désignée, Société canadienne de pédiatrie, mémoite au Cabinet, mai 2003, 


pls 


Alpercu des politiques et programmes 34 


Dans les années 50 et jusqu'a la fin des années 60, on utilisait 
beaucoup la psychoanalyse et tout dépendait du milien. C"était comme st 
le cerveau n'existait pas du tout. Sv vous regardex les documents publiés 
a l'époque, tous ces déesordres — la schixophrénie, l'autisme, la psychose 
mantaco-depressive — étaient la fante de la mere. C'était toujours parce 
gue la mere n'avatt pas "education voulue. 


ee 


mati? ‘epoque, on accusait les gens. Je suis psychiatre spécialisé dans 
lenfance et l'adolescence et je I'ai fait mot- meme comme resident au 
début des années 70. Je transmettais le diagnostic de cette maladie 
terrible aux parents et au lieu de les soutenir, comme je l'aurats fatt st 
l'enfant avait eu une maladie cardiaque, je les accusais parce que je leur 
recommandas de faire de la psychothérapie pour aider leur enfant, parce 
qu'il manquatt quelque chose dans leur relation avec cet enfant. C"étatt 
terrible.” 


2.4 SANTE MENTALE, MALADIE MENTALE ET TOXICOMANIE AU 
TRAVAIL 


2.4.1 Les secrets du milieu de travail 


Dans certains milieux de travail, les personnes souffrant de maladie mentale ou de 
toxicomanie peuvent avoir accés a une certaine forme d’assistance pour faire face a leurs 
problemes, mais meme quand tel est le cas et que de tels services sont offerts, 11 leur arrive 
trop souvent de devoir taire cette lutte personnelle. Trop souvent, la crainte de perdre son 
emploi ou d’étre stigmatisé par les collegues suffit a empecher celui ou celle qui souffre d’un 
trouble mental de réclamer un traitement. Des temoins ont indiqué au Comite qu'il est 
courant que des employés se blament eux-memes et gardent le silence quand ils sont 
déprimés ou incapables de satisfaire aux attentes de leurs employeurs a cause d’un probleme 
de santé mentale ou d’abus de substances. 


Les gens ont tendance a garder pour eux-memes des problemes qui leur sont personnels, au 
tisque parfois que leur carriere et leur bien-étre en patissent. Le Comité a eu vent de 
plusieurs cas de ce type: 


Michael Koo, 34 ans, dit s’étre senti devasté quand ses collegues de travail se 
sont plaint, dans une evaluation de rendement, qu’il ne faisait pas sa part. Or, 
Michael Koo ne se sentait pas a laise d’expliquer que sa faible productivite était 
due a une dépression majeure. « Je me suis dit que je ne pouvais pas reveler ce 
qui m/arrivait, parce que j’aurais perdu mon travail», ajoutant qu'il etait 
honteux de prendre des congés pout stress. 
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Jane, biologiste de 30 ans, dit n’avoir jamais parlé de sa dépression clinique 
avec son employeur parce qu’elle avait peur de perdte son respect. « Les gens 
au travail veulent avoir affaire a des collegues fiables et cohérents », ajoute-t- 
elle. « Le fait d’étre percue comme vulnerabilisce par la dépression limite la foi 
que les gens peuvent placer en vous ». Bien qu’elle ait caché sa depression, Jane 
affirme avoir perdu toute sa crédibilite au travail quand son rendement a 
commencé A en souffrir: «Je ne respectais pas mes engagements et j’etais 
incapable de justifier mon inaptitude a produire en fonction des attentes de 


66 
Pemployeur. » : 


Tous ces récits soulignent la nécessité de mieux sensibiliser le milieu de travail aux réalites de 
la maladie mentale et de la toxicomanie. Nous aurons franchi une etape importante dans ce 
sens une fois que les cadres en milieu de travail connaitront mieux la maladie mentale et la 
toxicomanie, car ils seront ainsi davantage en mesure de proposer des aménagements pout 
les travailleurs et les travailleuses qui souffrent de maladie mentale ou de toxicomanie. 


2.4.2 Les réussites dans le milieu de travail 


Les personnes atteintes de maladie mentale ont du se battre pour se faire une place au sein 
de la population active. La réadaptation professionnelle existe certes depuis des decennies, 
mais apparition d’entreprises composées de personnes ayant un vécu psychologique est 
relativement récente. Pat Capponi nous a decrit la lutte a laquelle elle a du se livrer a 
VOntario Council of Alternative Businesses pour trouver des deboucheés d’emploi a des 
patients psychiatriques chroniques dans des collectivités ou les contribuables, les entreprises 
et les politiciens locaux étaient hostiles : 


Notre communauté a commence a se rendre conrpte qu'il y avait des 
possibilités pour nous. Petit a petit, nous nous sommes dotés de modeles 
et de chefs. Nous réussissions, nous détruisions les mrythes et les idees 
préconcues sur ce que nous étions et nous formions une communauté. Les 
patients psychiatriques chroniques s‘engageaient a arniver a l'heure au 
travail. Ein acquerant de nouvelles conmpetences, NOUS arrivions a creer des 
relations amicales durables et saisissions toutes les occasions d'apprendre 
des expériences des autres.” 


Le travail contribue énormément au rétablissement des patients. Le fait d’avoir un emplo1 
peut permettre de réduite la fréquence et la gravité des épisodes de maladie aigue parce qu'il 
offre une structure, la possibilité d’établir des liens sociaux et d’avoir une vie remplie. Pour 
des personnes souffrant de maladie mentale, le fait de percevoir un cheque de paie regulier 
permet aussi de réduire la dependance de l’aide sociale et la nécessité de recourir a des 
setvices de santé et a des moyens de soutien specialises. 
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2.5 PERSONNE SOUFEFRANT DE MALADIE MENTALE QUI RELEVE DE 
LA RESPONSABILITE FEDERALE 


2.5.1 Les anciens combattants 


La question des anciens combattants a amené le Comité a se deplacer a PHopital de Ste- 
Anne-de-Bellevue, a Québec, seul établissement spécialisé encore administré par le ministére 
des Anciens combattants. A instar de nombreux Canadiens ages, les anciens combattants 
preferent demeurer chez eux le plus longtemps possible avant d’étre admis dans des 
éetablissements de soins de longue durée. Malheureusement, ils peuvent étre en sérieuse perte 
d’autonomie au moment ou ils sont admis dans ces institutions. A Ste-Anne, 50 a 80 p. 100 
des residents souffrent de demence a des degrés divers. La solitude et ’ennui ressentis par de 
nombreux patients dans ce genre d’etablissement ne font qu’exacerber ces troubles mentaux. 


Bernard Groulx, chef psychiatre a Ste-Anne, nous a parlé de certains des problemes 
particuliers dans le cas des patients souffrant de démence. 


Ces patients sont aux prises avec de graves problemes. Ils se levent la 
nuit, sont desortentés dans le temps, dans l'espace et dans leurs relations 
avec les autres; ils sont incontinents, tls sont émotionnellement instables, 
ils sont hyperactifs, souvent agressifs, déhrent ou hallucinent et affichent 
toute une varteté de comportements agités.”° 


La déemarche des infirmieres et infirmiers spécialisés est essentielle pour garantir une qualité 
de la vie raisonnable a ces patients. Le personnel infirmier de Phopital doit apporter son 
soutien aux familles tout autant qu’aux residents. Une infirmiere de Hopital Ste-Anne nous 
a declare : « Je travaille beaucoup avec les familles, surtout dans les cas ou un membte est 
atteint de la maladie d'Alzheimer. Je dois communiquer avec elles, les rendre plus a l'aise et 
les aider a mieux comprendre la maladie [...] Je les soutiens dans toutes les épreuves qu’elles 
doivent traverser, dans les periodes difficiles ne 


2.5.2 Les détenus 


Les detenus des penitenciers fedéraux relevent de la responsabilite d’Ottawa. Les tendances 
recentes indiquent que la proportion de délinquants féderaux souffrant de troubles mentaux 
ou d’abus de substances est en augmentation, bien que les admissions en prison et les 
effectifs de detenus soient en déclin. Une partie de cette population, comme les femmes et 
les Autochtones, ont des besoins particuliers. 


Le Service correctionnel du Canada a pris acte de la nécessité de dispenser des traitements en 
santé mentale : 


68 Bernard Groulx, mémoire sur les soins psychiatriques a ?PHopital pour anciens combattants de Ste. 
Anne, remis au Comité le 7 mai 2003. 

69 Sarah Tyrrell, Les /ufirmicres : Toujours la pour vous -- la famille et les soins, Anciens combattants Canada, 
2002. 
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Les soins de santé mentale pour les délinquants servent a réduire les effets 
invalidants des maladies mentales graves afin d'optimiser la capactté de 
chaque détenu de participer de plein gré aux programmes correctionnels; a 
contribuer au maintien d'un nulien carcéral stir pour le personnel, les 
détenns, les bénévoles et les visiteurs; et a atténuer les extrémes inutiles de 
la souffrance humaine causée par la maladie mentale.” 


Les responsables du ministére nous ont aussi parlé de la nécessite de composer avec des 
délinquants qui exigent une intervention spécialisee en santé mentale afin de reduire le 
phénomene de va-et-vient des patients : 


I/ existe ce que l'on appelle une porte tournante entre les services 
correctionnels, a la fois fédéraux et provinciaux, mats également dans les 
communautes, on les gens atteints de troubles de sante mentale se 
retrouvent dans le systéme de justice criminelle. Alors que les délinquants 
ayant des troubles mentaux sont moins susceptibles de récidiver — 
notamment de maniere violente —, ils sont plus susceptebles de retourner 
en prison a cause d'une violation de leur liberté conditionnelle, qui est 
souvent le résultat d'un soutien inadéquat lorsqu'ils réintegrent la 
société, | 


Tout cela nous indique qu’il faut instaurer de meilleurs liens entre le gouvernement federal et 
les gouvernements provinciaux et entre Vappareil de justice et les systemes de 
services/moyens de soutien en santé mentale. Le Service correctionnel du Canada doit faire 
davantage pour enrayer ce phénomene de va-et-vient. 


2.5.3 Les Premiéres nations et les Inuits 


L’inadéquation de Taccés aux services de counselling individuel pour les patients des 
Premiéres nations et les patients inuits en vertu du Programme des services de santé non 
assutés (SSNA) de Santé Canada, a soulevé un certain nombre de questions. Le Programme 
SSNA s’adtesse aux clients « en crise » et a ceux qui ne peuvent beneficier des services de 
counselling offerts dans les cliniques externes financés pat la province ou qui ne peuvent 
payer pour des services privés. Malheureusement, a cause de revenus limités et de problemes 
de transport et d’accés, nombre de patients passent au travers des mailles du filet. 


Selon la D“ Cornelia Wieman : 


Mes patients ont maintenant acces au counselling individuel grace au 
Programme des services de santé non assurés (SSNA). [...] Toutefois 
[...] la limite est fixte a 15 séances avec une possibilité d'un 
renonvellement de 12 autres stances. Un total de 27 séances ne suffit pas 


70 Francoise Bouchard, directrice générale, Services de santé, Service correctionnel du Canada (7:53). 
71 Francoise Bouchard (7:54). 
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a bien aider un grand nombre de patients a surmonter leurs problemes de 
santé mentale.” 


De toute evidence, il va falloir reviser le Programme SSNA afin quwil reponde mieux aux 
besoins des Premiéres nations et des Inuits dans le domaine de la santé mentale. 


2.6 OBSERVATIONS DU COMITE 


Méme s’ils n’ont fait que porter un regard tres général sur la vie des personnes souffrant de 
maladie mentale ou de toxicomanie, les membres du Comité sont bien conscients que les 
extraits de temoignages ci-dessus ne font qu’aborder ce qui est un vaste probleme. II est 
impossible de dresser linventaire complet des nombreux groupes de Canadiennes et de 
Canadiens souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie et de présenter un fragment de 
ce quils vivent. 


Dans le restant de ce rapport, le Comité présente des extraits des temoignages recueillis au 
cours des 18derniers mois. Il s’agit-la de la premiere étape en vue d’apprehender les 
énormes défis qui nous attendent dans la formulation d’un ensemble de recommandations 
destinées a améliorer la qualite de vie de celles et de ceux qui souffrent de maladie mentale 
ou de toxicomanie ou qui en ressentent les effets directs ou indirects... Et nous sommes 
tous du nombre. 


72 Dre Cornelia Wieman (9:55). 
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CHAPITRE 3: 
STIGMATISATION ET DISCRIMINATION 


3.1 INTRODUCTION 


Durant ses audiences, le Comite a recueilli de nombreux témoignages indiquant qu'il est 
extrémement important de s’attaquer directement au probleme de la stigmatisation et de la 
discrimination que rencontrent les personnes souffrant d’un trouble mental. Les participants 
ont longuement discute des meilleures méthodes envisageables pour réduite la stigmatisation 
et combattre la discrimination, ainsi que des mesures a prendre pour mieux comprendre la 
relation entre ces deux phenomenes. 


Un tres large accord est apparu sur importance primordiale de ces deux questions pour 
ameéliorer acces aux services de santé mentale et la prestation de ces services, et pour 
rehausser, de maniere plus generale, la santé mentale des Canadiens. M™ Heather Stuart, 
ptofesseure associ€e en sante communautaire et épidémiologie a PUniversité Queen’s, I’a fort 
bien exprime devant le Comite : 


Nous nous trouvons actuellement dans un modele communautaire de 
santé mentale et donc la stigmatisation et la discrimination sont pour 
nous le neud du probleme. Ce sont nos principaux obstacles au 
traitement de la santé mentale a notre epogue moderne. Lorsque nous 
relachons les gens dans notre collectivité, nous espérons que la collectivité 
les acceptera et prendra soin deux. Ce n'est pas le cas.” 


Dans la premiere partie de ce chapitre, nous examimerons comment definir les deux 
phenomenes que sont la stigmatisation et la discrimination, comment ils sont relies et quels 
sont les facteurs qui contribuent a leur persistance. Dans la deuxieme partie, nous 
analyserons l’incidence de la stigmatisation et de la discrimination sur les personnes souffrant 
de trouble mental, afin de mieux comprendre pourquoi de nombreux temoins en arrivent a 
dire que leur fardeau est plus lourd que celui de la maladie elle-méeme. Dans la troisi¢me 
partie, nous examinerons les solutions et stratégies recommandees pour lutter contre la 
stigmatisation des personnes souffrant de trouble mental et pour réduire la discrimination 
dont elles font Pobjet. La derniere partie du chapitre sera consacrée aux observations du 
Comite. 


3.2 STIGMATISATION : DEFINITION ET LIEN AVEC LA 
DISCRIMINATION 
Toute analyse de la stigmatisation et de la discrimination oblige a poser deux questions : 


1. Quelle relation y a-t-il entre la stigmatisation dont souffrent les personnes atteintes 
de trouble mental et la discrimination dont elles sont Pobjet? 


3 Deuxiéme session, 15:10. 
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2 Pourquoi est-il si difficile de changer les attitudes et de réduire la discrimination? 


_—e 


Nous exatninerons la deuxiéme question dans la troisieme pattie de ce chapitre. En ce qui 
concerne la relation entre stigmatisation et discrimination, certains temoins ont soutenu que 
le mot stigmatisation a, en soi, tendance a détourner attention du vrai probleme et qu'il 
faudrait le laisser de cOté pour parler plutot de discrimination. C’est Popinion qu’a exprimée 
M™ Nancy Hall, consultante en santé mentale : 


Je suis de l’école qui appelle les choses par leur nom et on parle bien de 
discrimination. Dans toutes les autres organisations de deéfiience 
auxquelles je participe, on n'utilse pas le mot « stigmatisation » qui est 
le terme poli enmployé pour désigner la « discrimination ». Ouand une 
personne souffrant dune maladie mentale est systématiquement traitée de 
facon différente, c'est de la discrimination a mes yeux. a 


Cela dit, le Comité pense qu'il est important de bien comprendre ce qu’on entend par 
stigmatisation. Bien qu’on ne trouve dans les études pertinentes aucune définition 
généralement acceptee pour exprimer tous les aspects de ce phénomene complexe,” la 
stigmatisation a deja été definie comme un signe de rejet ou de discrédit, qui met une 
personne dans une catégorie differente des autres’, et comme des stéreotypes donnant une 
image negative d’un groupe.” Selon M™ Bronwyn Shoush, membre du Conseil 
dadministration de l’Institut de la santé des Autochtones, qui fait partie des Instituts de 
recherche en santé du Canada : 


... la stiymatisation peut étre comparee a un voile couvrant le visage 
d'une personne et empéchant les gens de se concentrer sur elle. Nous 
devons trouver un moyen de lever ce voile, de regarder la personne et de ne 
pas voir seulement ses differences.” 


Les témoins sont généralement convenus que la stigmatisation est une question d’attitude, 
tandis que, comme I’a dit M™ Stuart, «laction est la discrimination »”. Selon le D* Julio 
Arboleda-Floréz, professeur et chef du Département de psychiatrie a Universite Queen’s : 


_.. La discrimination existe, mais c'est bien différent de la stigmatisaton. 
La stigmatisation se definit comme notre attitude par rapport a des 
groupes particulier. La discrimination est un déni de droits juridiques 


. 5 s_ 80 
auxquels nous devrions tous avoir acces.‘ 


74 Deuxieme session, 16:3. 

75 Bruce G. Link et Jo C. Phelan, « On Stigma and its Public Health Implications,2 Background Paper, 
National Institute of Health Stigma Conference. 

76 Peter Byrne, « Stigma of mental illness and ways of diminishing it, » Advances in Psychiatric Treatment 
(2000) Vol. 6, p. 65. 

77 Patrick Corrigan et Robert Lundin, Don 7 Call Me Nuts, Recovery Press, 2001. 

78 Deuxieme session, 16:10. 

79  Deuxieme session, 15:27. 

80 Deuxiéme session, 11:70. 
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Des chercheurs affirment que le lien entre stigmatisation et discrimination englobe un certain 
nombre d’élements chevauchants qui s‘integrent pour former une chaine ininterrompue 
debutant par lélaboration de stéreotypes négatifs et aboutissant a un comportement 
discriminatoire envers les personnes atteintes de maladie mentale. I] existe a leur avis trois 
maillons essentiels dans cette chaine : 


1. croire aux étiquettes ou stereotypes; 


i) 


developper des préjugeés; 


se comporter de maniere discriminatoire. 


Ss) 


Les chercheurs font également une distinction entre la stigmatisation publique (maniére dont 
le public en général reagit a un gtoupe en fonction de sa_ stigmatisation) et 
Pautostigmatisation (reactions que les individus s’infligent a eux-memes patce qu’ils font 
partie d’un groupe stigmatisé).*' On trouvera dans le tableau ci-aprés un apetcu des trois 
elements inhérents au processus de stigmatisation des personnes souffrant de trouble mental. 


TROIS NIVEAUX DE STRUCTURES PSYCHOLOGIQUES CONSTITUANT LA 
STIGMATISATION PUBLIQUE ET L’AUTOSTIGMATISATION 


ot Sees Stigmatisation Publique Autostigmatisation 


Stereotype: Opinion négative a propos Opinion négative a propos de 
d’un groupe, soi, p.ex. faiblesse de caractere, 
p. ex. violence, incompetence, | incompetence 
faiblesse de caractere 
Acquiescement avec lopinion 
et/ou réaction émotionnelle 

negative, p.ex. colere, peur 


Acquiescement avec Popinion 
et reaction emotionnelle 

negative, p.ex. faible estime de 
soi, faible efficacité 


Préjuge: 


Par exemple, ne pas explorer Par exemple, de ne pas 
les possibilites d’emploi et de explorer les possibilites 
ement d’emploi ou de logement 


Discrimination : réponse 
commportementale au prejuge 


lo 


Source : Amy C. Watson et Patrick W. Corrigan, « The Impact of Stigma on Service Access and Participation, » 
ligne directrice établie pour le Behavioural Health Management Project. 


Les stereotypes sont un facteur clé de la stigmatisation et de la discrimination envers les 
personnes atteintes de maladie mentale. Steréotyper les gens consiste a se fonder sur 
certaines images que lon en a pour les cantonner dans des categories précises et exagerer 
leurs différences par rapport a divers groupes” (distinguo « eux et nous »). Comme dans le 
cas des préjugés raciaux, les stéreotypes facilitent la mise a lecart des personnes concerneées, 
ce qui permet a celui qui stigmatise de maintenir Pecart social. C’est ce phenomene qui a 
amene M"™* Hall a faire cette déclaration devant le Comite : 


81 Amy C. Watson et Patrick W. Corrigan, «The Impact of Stigma on Service Access and 
Participation, » ligne directrice formulée pour le Behavioural Health Management Project. 
82 Byrne (2000), op. cz. 
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_ en tant que défenderesse de la santé mentale, je peux vous affirmer 
que neuf personnes sur dix nous ont affirmé qu'une fois que leur 
diagnostic était connu et accepté par elles, les gens les trattaent 
systématiqnement de facon différente.” 


Les stéréotypes qui stigmatisent peuvent avoir une force telle que les personnes stigmatisees 
sont assimilées au stéréotype. Par exemple, certains disent qu’une personne est epileptique 
ou schizophrene, plutot que de dire qu’elle est atteinte ou qu’elle souffre d’épilepsie ou de 
schizophrenie. Cela est révélateur de lattitude concernant les maladies mentales, parce 
qu’elles sont differentes des autres. Par exemple, on dit que quelqu’un a le cancer, une 
maladie cardiaque ou la grippe — c’est une personne comme « nous », mais qui a simplement 
la malchance d’étre gravement malade. Par contre, on dit d’un autre quwil est 
« schizophréne », ce qui stigmatise Pindividu dans tout son étre®', comme I’a déclare M™ Pat 
Capponi au Comite : 


Pour beaucoup, un patient psychiatrique reste un patient psychiatrique. 
Catégorisés comme tels, nous n ‘avons pas le droit détre des étres humains 
a part entiere, nt davoir des personnalites de base, comme celles du reste 
de la population — bonnes, manvaises, et tout ce qui existe entre les 
deux. Une personne schixophrene est une personne schizophrene, et 
chaque acte qu'elle pose est attribué a sa maladie et non a la nature sous- 
jacente de la personne ou de ses circonstances. Une personne qui est amere 
et en colere, qui est dépendante du crack ou qui est autrement 
toxiconrane commet un acte terrible et des centaines de voix s’élevent 


x A Pas 85 
contre tous ceux Guu portent la méme etiquette. 


On trouve dans les études pertinentes un certain nombre de stereotypes repandus au sujet 
des personnes ayant une maladie mentale grave, pat exemple : 


1. Elles sont dangereuses et il faut les éviter. 


2. Elles sont responsables de leurs propres problemes et de leur maladie qui découlent 
de leur faiblesse de caractere. 


1S») 


Elles sont incompétentes ou irresponsables et il faut que quelqu’un d’autre prenne 
leurs decisions pour elles. 


4. Elles sont infantiles et ont besoin de figures parentales pour s’occupet d’elles. 
5. Elles ont fort peu de chance de guerir de leur maladie mentale. 


6. Elles ont des problemes d’interaction sociale : il n’est pas facile de leur parler et elles 
ne savent pas se comporter en societé. 


83 DPD euxieme session, 16:16. 
84 Link et Phelan, op. af. Voir aussi Keith Brunton, « Stigma, » Journal of Advanced Nursing, n° 26, 1997. 
85 'T'roisieme session, 7:49. 
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7. Elles ne sont pas aussi intelligentes que les autres. 


Toutefois, une étude scientifique tres récente (juin 2004) effectuée a Houston, au Texas, sut 
la maniere dont la maladie mentale est percue par le public (c’etait la premiere étude de ce 
gente effectuée dans une grande ville)” a produit quelques résultats intéressants et 
encoutageants qui, pense son auteur, reflétent Vattitude générale de la population aux 


Etats-Unis. Ainsi : 


Les données révelent qu'une majorité écrasante de la population considere 
gue la maladie mentale est essentiellement un trouble d’ordre 
phystologque qui! convient de traiter comme n wuporte quelle autre 
maladie physique. Seule une infime minorité continue de croire que la 
maladie mentale peut étre attribuée a un quelconque défaut de caractére a 
valeur morale.” 


De plus, plus de la moitié des résidents du Harris County (56 p. 100 
contre 31 p. 100) crotent que la plupart des personnes trattées pour une 
maladie mentale sont capables de mener une vie normale. Une pluralité 
notable (47 p. 100) n'aurait aucune inqui¢étude en déconvrant qu'une 
personne traitée pour maladie mentale vit dans le méme quartier, et une 
majorité (91 p. 100 contre 42 p. 100) serait préte a payer des impéts 
plus éleves pour amehorer l'acces aux services de santé mentale dans la 
région de Houston.” 


3.2.1 L’autostigmatisation 


L’autostigmatisation est assez facile a définir. Elle revient simplement a intérioriser les 
attitudes négatives concernant la maladie mentale et a les retourner contre soi. Les personnes 
souffrant de maladie mentale qui croient que les autres méprisent et rejettent ceux et celles 
qui sont dans leur situation sont particuliérement susceptibles de craindre que ce tejet 
s’applique a leur cas personnel. Elles risquent de se demander : « Les autres auront-ils une 
mauvaise opinion de moi et vont-ils me rejeter parce que je suis identifiée comme personne 
ayant une maladie mentale? » Dans la mesure ou cette perception finit par faire partie 
intégrante de leur vision du monde, elle risque d’avoir de graves consequences. S’attendant 
au rejet et le redoutant meme, les personnes hospitalisées pour une maladie mentale risquent 
avoir moins confiance en elles-mémes, d’étre plus sur la défensive ou, tout simplement, 
@éviter tout contact menacant.”” 


86 Public Perceptions of Mental I/Iness: A teport to the Mental Health Association of Greater Houston by 
Stephen L. Klineberg, Ph.d., Rice University (juin 2004). 

a Ibid pied: 

eo Thid-epe 28s 

8° Bruce G. Link, Elmer L. Struening, Sheree Neese-Todd, Sara Asmussen, Jo C. Phelan, « The 
Consequences of Stigma for the Self-Esteem of People With Mental Illnesses, » Psychiatric Services, vol. 
51, n° 12, décembre 2001. 
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. . . , , . , . 90 
L’autostigmatisation prend la forme d’énoncés dits « définissants » du genre : 


e Je suis incapable de me débrouiller seul. 

© Je suis dangereux et je pourrars craquer a tout moment. 
© Je ne suis comme un enfant. 

© Je ne peux assumer ancune responsabilite. 

© I/ ne me faut pas me donner d argent, je le gaspillerats. 
e = fe suis une manvatse personne. 

© Oxi vondrait bien vivre aupres d'une personne comme more 
© = Tont le monde peut facilement voir que je suis anormal. 
© Je ne meérite pas qu on me consacre temps et ressources. 
© Je suis une personne faible. 

e = Je suis incapabke ae... 


L’autostigmatisation a une incidence ptofonde et delétere sur la personne vivant avec une 
maladie mentale et cet effet peut aggraver |’évolution de sa maladie. Ceux qui 
s’autostigmatisent sont susceptibles de faire face a plus de problemes et de handicaps avec 
leur maladie mentale que ceux qui nintériorisent pas des énoncés de ce genre. Cela 
s’explique notamment par le fait que les personnes qui s’autostigmatisent ont une faible 
estime de soi, facteur qui engendre une perte despoir. Elles ne pensent pas seulement 
qu’elles ne métitent aucun respect dans limmediat, elles croient que les choses ne 
changeront pas”. M™ Rena Scheffer, directrice des Services d’éducation publique et 
d'information du Centre de toxicomanie et de santé mentale, s’est exprimee ainsi a ce sujet 
devant le Comite : 


Au nivean individuel, non seulement la stigmatisation mene a une faible 
estime de sot, a lisolement et au désespoir, mats il a été établi que toutes 
ces caractéristiques sont des indiwcateurs prévistonnels de faible adaptation 
soctale, tandis que les gens se retrouvent dans le cycle immuable d'une 
qualité de vie moindre.”” 


Ceux dont l’efficacité est réduite 4 cause de Pautostigmatisation sont moins susceptibles de 
chercher un emploi ou un appartement (« Quelqu’un comme mot qui est aux prises avec une 
maladie mentale ne peut occuper un emploi réguliet! »)”. D’autres personnes atteintes de 
maladie mentale essaient d’échapper a la discrimination en dissimulant simplement leur 
maladie. Toutefois, en agissant ainsi, elles s’exposent A un stress accru, a cause de la crainte 
permanente d’étre déecouvettes, au risque d’aggraver leur maladie mentale en ayant tendance 
4 ne pas prendre pout elles le temps dont elles auraient besoin, et a Yimpossibilite d’obtenir 
un logement adapté a leur handicap qui pourrait pourtant faciliter leur vie professionnelle et 
leur rendre la vie plus agreable. 


% Corrigan et Lundin, op. a7. 
1 Tbhid. 

92 Deuxieme session, 16:20. 
93 Watson et Corrigan, op. cz. 
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L’autostigmatisation est également Pun des facteurs qui contribue au fait que de nombreuses 
personnes souffrant d’un trouble mental diagnosticable ne cherchent pas de traitement. 
Quand une personne craint d’etre identifiée comme souffrant d’un trouble stigmatisant, elle 
risque de tarder a chercher un traitement, voire de l’éviter. Selon M™ Scheffer : 


On estime que les deux tiers des gens nécessitant un traitement en santé 
mentale ne cherchent pas d aide, principalement parce quiils sont soit 
inconscients des symaptomes ou victimes de la stigmatisation associée a la 
maladie ou a son traitement.” 


Le D*‘ Richard Briere, directeur adjoint de l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et 
des toxicomanies, qui fait partie des Instituts de recherche en santé du Canada, a proposé au 
Comite lanalogie suivante : 


Bien souvent, les gens qui ont besoin d'aide ne vont pas en chercher, car 
ils ont honte de ce qui leur arrive. Si l'on peut atténuer la stigmatisation 
hée a la maladte mentale, les gens se vanteront de sen étre sortis, tout 
comme les personnes atteintes de troubles cardiaques se vantent davoir 
subi avec succes un pontage. S ils n’hésitent pas a en parler a leurs amis, 
bien des gens cachent leur probleme de santé mentale.” 


Les familles des personnes souffrant dun trouble mental peuvent, elles aussi, intérioriser la 
crainte de la stigmatisation, ce qui peut avoir de graves consequences. Dans le mémoite 
quelle a adresse au Comite, M™ Stuart évoque le cas dune jeune fille dont la maladie 
mentale s’ageravait et dont la mere avait, au depart, évité de chercher un traitement par 
crainte que sa fille ne soit qualifi¢e de « folle » par le personnel médical. La police a 
finalement du intervenir lorsque l’aggravation de la maladie de la fille a dégénéré en crise.” 


La stigmatisation n’est pas un phenomene nouveau. De fait, la stigmatisation des personnes 
atteintes de trouble mental remonte aux débuts de Phumanité.’’ Dans son mémoire au 
Comite, M™ Scheffer a evoque le célebre sociologue Erving Goffman, qui a fait remarquer 
que le mot stigmate, en grec ancien, servait a decrire les signes corporels appliqués sur un 
sujet pour exposer quelque chose d’étrange et de mauvais le concernant.” Certes, la 
mythologie qui contribue a la stigmatisation des personnes souffrant dune maladie mentale a 
incontestablement évolue au cours des siecles, mais il est frappant de voir dans quelle mesure 
le terme décrit toujours une situation dans laquelle la personne stigmatisée est mise a l’écart 
(et devalorisee) a cause de certains traits comportementaux ou physiques. 


De maniere generale, considerant importance du phénomene de la stigmatisation, le Comité 
partage Popinion de M. John Arnett, chef du Departement de psychologie clinique de la 


94  Deuxieme session, 16:19. 

95 'Troisieme session, 6:55. 

96 ~Meémoire au Comité, 14 mai 2003, p. 3. 

97 Mental Health: A Report of the Surgeon General des Etats-Unis, 1999. Voir aussi Paul E. Garfinkel et 
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Faculté de médecine de l'Université du Manitoba, qui soutient que le processus meme de 
stigmatisation a des consequences réelles et profondes sur les personnes vivant avec une 
maladie mentale. Voici comment il s’est exprimé a ce sujet devant le Comite : 


Nous savons que la stigmatisation se caractérise par les préjuges, la 
meéfiance, les stéréotypes, et cetera. L acces des individus au logement et a 
lenmploi est fréquemment réduit, ce qui débouche sur une faible estime de 
sot, sur lisolement et le désespoir. Il est evident que ce phénomene se 
produit dans plusieurs cas indépendamment des limitations qu imposent 
en eux-memes les troubles de santé mentale. En d'autres termes, la 
stigmatisation semble avoir le pouvoir indépendant de creer de telles 
situations.” 


3.2.2 Le rdle des médias et apposition de Pépithéte « dangereuse » aux 
personnes souffrant d’un trouble mental 


L’un des facteurs que lon mentionne souvent pour expliquer la persistance de la 
stigmatisation des personnes vivant avec un trouble mental est le role des médias. Un tiers 
environ de la population affirme que les médias — presse écrite, radio, télévision, nouvelles 
sur Internet, dispensateurs de conseils, industrie du spectacle et publicite — constituent leur 
principale source d’information au sujet des personnes ayant une maladie mentale.'”’ Heélas, 
les médias ont souvent tendance a renforcer les mythes et les stereotypes au sujet de ces 
personnes. L’analyse de la représentation de la maladie mentale au cinema et dans la presse 
éctite montre notamment que deux des stéréotypes sont répandus par ces sources : les 
personnes ayant une maladie mentale sont des maniaques meuttriers qu'il faut craindre et des 
personnes infantiles qui doivent étre protegeées par des figures parentales.'”! 


Des analyses de contenu de la télévision américaine ont montre que plus de 70 p. 100 des 
principaux personnages ayant une maladie mentale dans les émissions télévisees de erande 
écoute sont présentés comme des personnes violentes et plus de 20 p. 100 comme des 
assassins.” La presse écrite décrit habituellement les personnes ayant une maladie mentale 
comme des psychotiques dangereux, sans emploi et sans logement — et pas comme des 
membres productifs d’une famille ou d’une communaute. Des études similaires de journaux 
au Canada et en Grande-Bretagne font ressortir que on trouve de maniere plus fréquente et 
plus visible des articles traitant d’actes violents commis par des personnes atteintes dun 
trouble mental que des articles présentant ces personnes sous un angle positif.”” 


Le conditionnement négatif a VTegard des personnes ayant un trouble mental, 
conditionnement qui favorise la stigmatisation, peut débuter des l’enfance. La premiere étude 
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consacrée aux emissions de télévision pour enfants en Nouvelle-Zélande et aux Etats-Unis, 
publiee en 2000, conclut que lutilisation frequente et banale de termes foncierement 
meprisants (comme fou, dingue, mental, délirant, dément ou givré), montre aux enfants que 
ces termes sont acceptables, voite amusants.'’' Les auteurs de cette étude ont cherché 
attentivement, mais sans succes, des qualificatifs positifs quelconques associés aux 
petsonnages presentés comme ayant une maladie mentale, et ils n’ont trouvé aucune 
comprehension des souffrances associées a la maladie mentale. 


Parmi les stereotypes que lon trouve réguli¢rement dans les médias en ce qui concerne les 
petsonnes ayant une maladie mentale, mentionnons: esprit rebelle; séductrice violente; 
parasite narcissique; scientifique fou; manipulateur vicieux; femme perdue et deprimée; 
personnage comique.'”” Dans la plupart des cas, ces personnes n’ont, dans leur 
representation meédiatique, aucune identité autre que leur stéréotype « fou» et elles sont 
essentiellement identifi¢es par une maladie mentale sous-entendue. 


On trouve, au coeur des comptes rendus médiatiques et des idées fausses qu’entretient le 
public, la propension a la violence qu’on attribue aux personnes atteintes de trouble mental. 
Ainsi, 88 p. 100 des participants a une étude menée par la Division de Ontario de 
PAssociation canadienne pour la santé mentale, au début des années 90, croyaient que les 
personnes atteintes de maladie mentale sont dangereuses ou violentes.'”° II s'agit la d’un 
probleme non seulement persistant mais aussi qui semble empirer avec le temps. Aux Etats- 
Unis, les attitudes concernant la maladie mentale semblent étre de plus en plus fondées sur 
une crainte de violence associ¢e a ce type de maladie. Entre 1950 et 1996, par exemple, la 
proportion d’Ameéricains deécrivant les maladies mentales dans des termes associés a un 


comportement violent ou dangereux a presque doublé.'”’ 


Selon le U.S. Surgeon General, cette attribution d’une propension a la violence chez les 

. § . p R . . 
petsonnes atteintes de maladie mentale est un facteur clé pour expliquer la perennité des 
attitudes de stigmatisation : 


Pourquoi la stigmatisation reste-t-elle aussi forte, malgré une meilleure 
comprehension de la maladie mentale par le public? La réponse semble 
étre la peur de la violence: les personnes atteintes de maladie mentale, 
notamment de maladie psychotique, sont percues comme etant plus 
violentes qu 'autrefois.'”” 


I] umporte de souligner que cette peur de la violence procede en grande mesure d’une 
interpretation erronee de la réalite. Selon une étude commandeée par Santé Canada, « il n’a 
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. . , , . . , , - . . , . 109 
jamais été scientifiquement demontre, jusqu’ici, que la santé mentale cause la violence ». 


Selon certaines études américaines, tout au plus 4 p. 100 de tous les actes violents ont un lien 
quelconque avec la maladie mentale.''” Cela semble au minimum indiquer tres fortement que 
les craintes du public sont essentiellement non fondées, méme si elles sont manifestement 


tres repandues. 


Cela dit, certaines données portent a croire que les personnes qui ne recoivent pas de 
traitement pour leur maladie mentale, ou qui souffrent de troubles multiples (par exemple, 
les personnes atteintes de maladie mentale et ayant un probleme d’abus de substances), sont 
plus susceptibles d’etre violentes que Pensemble de la population. Malgtré cela, le risque de 
violence ou de tort causé a un étranger suite a un contact occasionnel avec une personne 
atteinte de trouble mental reste trés minime, et la contribution globale des maladies mentales 
au niveau total de violence dans la société est exceptionnellement petite.” De ce fait, selon 
M"™ Scheffer: «En tant qu’indicateur prévisionnel de violence, la maladie mentale se 
tetrouve bien avant, et de loin, d’autres facteurs de risque tels que lage, le sexe et les 


pate : 112 
antécédents de violence ou d’abus de substance. ~ » 


Et, comme I’a dit M™ Hall : 


Une chose triste est qu’en fait les gens souffrant d'une maladie 
mentale sont davantage susceptibles de se nuire a eux-mémes. Dans ma 
province, une personne par sour se suicide. Méme si la réalité est que les 
malades mentaux sont davantage susceptibles de se faire du mal a eux- 
mémes, le public croit qu’ils représentent en fait un danger pour les 
autres, ce qui n'est simplement pas la réalité normative”... 


M"™ Jennifer Chambers, coordonnatrice du Conseil d’habilitation du Centre de toxicomanie 
et de santé mentale s’est adressée en ces termes au Comite : 


Lune des difficultés de deplacer la discussion portant sur l'association 
entre les gens qui se trouvent dans le systeme de santé mentale et la 
violence réside dans le raisonnement circulaire qui en découle. Si un crime 
particulierement violent est commis, les gens disent: « Oh, cette personne 
est malade, psychotique, bizarre», si bien quiil n’y a aucun moyen de 
sortir du débat, méme si elle n’étatt pas considéree comme souffrant d'un 


trouble mental ou émotionnel particulier avant de commettre l’acte.'"* 


L’influence des médias peut étre énorme, a la fois pour le grand public et pour les personnes 
atteintes de maladie mentale. Selon une étude britannique, plus de 20 p. 100 des personnes 
interrogées étaient plus disposées a accepter la représentation médiatique des personnes 
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atteintes de maladie mentale comme étant des personnes portées a la violence qu’a croire la 
realite que leur communiquait leur propre interaction avec ces personnes. On trouve dans 
cette étude l’exemple d’une jeune femme habitant prés d’un hopital psychiatrique de la 
region de Glasgow, en Ecosse, qui a depuis ferme ses portes. Elle y avait travaille comme 
benévole et avait donc eu de nombreux contacts avec les patients. Voici ce qu’elle a dit aux 
auteurs de letude : 


Les gens que je rencontrais n étaient pas violents — si je pense quils 
sont violents, cela vient de la télévision, du theatre et d'autres choses. 
C'est ¢a qui est bizarre — les patients étaient généralement des patients 
geriatriques — ce n’etait pas les gens quon voit a la television. Tous 
netaent pas vieurx, certains étaient relativement jeunes. Aucun n etait 
violent — mats Je me souviens que jen avats peur, parce que c était dans 
un hopital psychiatrique — ce n'est sans doute pas une bonne attitude a 
avoir mats c'est comme cela que les choses sont communiquées par la 


télévision et le cinéma — vous savex, les meurtres comms a la hache par 


v 
des malades mentaux, les pieces de theatre, des choses comme ca — le 
gens que jai rencontres netatent pas du tout comme ca mats cest image 


“9 es Pf 
Gue ] CH aAVALS. 


Les auteurs de cette etude ont conclu que Veffet negatif le plus puissant semble porter sur 
Pautostigmatisation. Comme I’a dit une personne interrogee : « On voit une emission qui 
donne une image tres negative de qui nous sommes et on se demande ensuite : « Qu’est-ce 


6 


que mes voisins vont en penser? »"' 
3.2.3. La stigmatisation des professionnels des soins en santé mentale 


Ce ne sont pas seulement les personnes atteintes de trouble mental qui souffrent des idees 
fausses répandues par les médias, ce sont aussi les responsables des soins en sante mentale. 
Selon une étude, trois films seulement depuis le milieu des annees 60 ont donne une image 
favorable des therapeutes (W7// Hunting, 1997; Des gens comme les autres, 1980; et Jamars je ne tat 
promis un jardin de roses, 1977). Dans tous les auttes cas, les professionnels de la sante mentale 
étaient présentés de Tune ou plusieurs des manieres sutvantes: personne nevrotique, 
incapable de respecter les limites professionnelles, abusant de drogue ou d’alcool, rigide, 
controlante, inefficace, souffrant elle-meme de trouble mental, ridicule, froide, égoiste, ayant 
des objectifs cachés, facile 4 tromper et 4 manipuler, stupide et idiote.''’ De telles images ont 
tendance a donner lidée qu’aider les autres est une vocation meprisable, exigeant peu de 
competence ou d’expertise. 


De nombreux témoins ont indiqué que la stigmatisation vise a la fois les personnes qui 
dispensent les soins et les personnes atteintes de trouble mental. La D™ Gail Beck, secretaire 
générale adjointe intérimaire de lAssociation médicale canadienne, a dit au Comite : 
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« Jentends réguliérement des blagues sur nous, qui ne serions pas de véritables medecins! Et 
cela n’a rien a voir avec ce que je fais dans ma pratique; c’est du au fait que le type de maladie 
que je soigne est stigmatisé et fait ’objet de discrimination. » Selon le D' Remi Quirion, 
directeur scientifique de l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des 
toxicomamues : 


Les psychiatres sont toujours stigmatises par rapport aux autres 
médecins. La psychiatrie est encore souvent considérée comme un art 
plutot qu'une science. II faut que cela change. II faut veiller a inciter les 
étudiants a s’ortenter vers la psychiatrie.""° 


Selon M™ Manon Desjardins, chef de administration clinique de la Division des services 


ultraspécialisés pour adultes, de Phopital Douglas, recruter des étudiants en psychiatrie reste 
difficile : 


Dans les universités, c'est encore beaucoup plus prestigteux d'aller en 

soins cardiaques, en chirurgie, en soins intensifs que d'aller en psychiatre 

et en geriatrie. La gériatrie et la psychiatrie se sttuent a peu pres au 
Fi . q . ; 119 

meme niveau: ce n est pas tres attirant. 


M™ Maggie Gibson, psychologue du Saint-Joseph’s Health Center a London, a également 
souligne que la stigmatisation des personnes atteintes de trouble mental affecte tous les 
professionnels de la santé mentale : 


A propos du stress de la famille et des personnes soignantes, Je veux vous 
parler de la question des stigmates, en particulier du stigmate de 
négligence associé a l'utilisation des services de soins de longue durée. 
Nous bénéficierions grandement d'un changement de culture allant dans 
le sens d'une approche plus pragmatique et plus axée sur la compassion 
et pragmatique afin de recenser les meilleures options de soins pour les 
personnes agées et les membres de leurs famulles et farre en sorte que tout 
le monde puisse effectivement dépendre du systeme. Ein effet, les systemes 
gui autorisent une relative dépendance sans dévaluer les gens contribuent 


‘ vy? , , , 20 
a améliorer énormément la santé mentale.'~“ 


me) IMPACT DE LA STIGMATISATION ET DE LA DISCRIMINATION 


Comme nous l’avons déja mentionné, la stigmatisation et la discrimination auxquelles font 
face bon nombre de personnes atteintes d’un trouble mental grave peuvent etre une source 
de detresse aussi importante que la maladie elle-méme. Comme I’a explique M”* Stuart : 
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Dans le contexte de la santé mentale, les consommateurs décriront la 
stignatisation comme étant pire quavoir une maladie mentale. Elle est 
perce comme une seconde dimension de la souffrance, quasiment un 
second niveau de maladie auquel il faut faire face et qui est plus 
debilitant et tnvalidant que la maladie mentale dont ils souffrent. Vous 
pouvex parfaitement imaginer certaines des consequences de la 
stigmatisation. On vous refuse un statut social ainsi que des droits 
sociaux. Vous faites objet d'une discrimination active. Nous devons 
cibler la discrimination."-' 


L’insistance avec laquelle elle a souligne la nécessité de faire face a la discrimination qui est le 
resultat concret de la stigmatisation est un theme qui est revenu souvent durant les travaux 
du Comite. Ainsi, M. Patrick Storey, president du Conseil consultatif du ministre sur la sante 
mentale, de la Colombie-Britannique, estime que : 


.. Hous devons reconnaitre la discrimination contre les personnes atteintes 
d'une maladie mentale et leur famille comme etant tout aussi inacceptable 
gue les autres formes de discrimination. Nous devons consacrer la méme 
énergle a son eradication que nous en consacrons a léhmination des 
autres formes de discrimination.’ 


Dans la méme veine, M. John Service, directeur exécutif de la Societe canadienne de 
psychologie, a parle au Comité dun discours qu'il avait entendu, prononce par « un certain 
Kennedy, jeune membre du Congrés pour le Rhode Island »'”” 


T/ avait conceptuahsé la discrimination a Vendrott des personnes souffrant 
de maladie mentale aux Etats-Unis en lassociant a la discrimination 
dont étatent victimes les INotrs et les femmes dans les années 50 et 60. I/ 
avait dit que c était la méme systémique et quil étatt possible de corriger 
cela de la méme facon. Pour eliminer cette discrimination systémique, tl 
suffit selon lui de faire ce qui produit déja des résultats probants en 
matiere de discrimination, par exemple investir abondamment pour 
adapter le systéme et faire de l'action positive." 


La discrimination peut affecter de nombreuses manieres differentes les personnes atteintes 
de trouble mental. Celles-ci sont réguliérement exclues de la vie sociale et peuvent meme etre 
privees de certains droits civils que tout le monde tient pour acquis. On les prive souvent de 
cettains droits fondamentaux reliés notamment au logement, a lemploi, au revenu, a 
Passurance, a ’enseignement supérieur, a la justice péenale et aux fonctions parentales.'~” Les 
personnes atteintes de maladie mentale peuvent aussi etre confrontées au rejet et a la 
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discrimination de la part des professionnels de la santé, aussi bien du secteur de la santé 
mentale que du secteur de la santé physique, ainsi que de la part des decideurs publics et des 
médias. 


Les professeurs Bruce Link et Jo Phelan, de lUniversité Columbia, ont propose un 
classement utile de ces différentes formes de discrimination en deux grandes categories : 
discrimination directe et discrimination structurelle.'"° Dans son témoignage, M™ Stuart a 
propose une distinction similaire entre discrimination ouverte et « actes d’omission » : 


Le fait que vous pouvex négliger de farre quelque chose sumplement parce 
gue vous pensex que ce nest pas important est plus insidieux est. Vous 
pouvex avoir une attitude négative ou mettre quelque chose en vedlleuse. 
Jaime penser quiily a autant, voire plus de tort causé par ces actes omits, 
a chaque niveau de la politique ou a chaque pater de gouvernement. 
Nous pouvons cibler la discrimination deéclarée et il y a assurément 
d’énormes problemes la, mats j aimerais voir cela aller encore plus loin. 
Jaimerais que l'on se penche également sur les actes d ‘omission. St nous 
pouvions arriver au stigmate et aux attitudes gut sous-tendent ces deux 
choses, nous serions peut-étre dans une meilleure position. Je reconnars 
que cela est difficile a faire. Parfors, tl est plus facile de se pencher sur les 


actions.’ 
3.3.1 La discrimination directe 


La discrimination directe désigne la maniére habituelle de conceptualiser le hen entre les 
stéréotypes et la discrimination. I] s’agit d’un comportement discriminatoire direct de la part 
de la personne dont les opinions sont stéréotypées. Elle se manifeste de la manieére la plus 
évidente lorsqu’une personne occupant un poste de pouvoir interdit VPacces a une 
opportunité’”, par exemple quand un propriétaire refuse de louer un appartement a 
quelqu’un qui a été en hopital psychiatrique, ou lorsqu’un employeur refuse d’accorder une 
entrevue d’emploi a quelqu’un qui n’a pas travaille recemment a cause d’une maladie 


mentale. 


Des études ont montré que cette forme de discrimination se manifeste assez regulicrement 
dans la vie des personnes stigmatisées. Par exemple, lors d’une enquéte canadienne menee 
aupres de personnes atteintes de maladie mentale, la moitié d’entre elle ont affirme que c’est 
sur le plan du logement qu’elles souffrent le plus de discrimination. D’auttres études ont 
montré que le fait qu’une personne ait été patiente dans un établissement de soins 
psychiatriques réduit sensiblement ses chances de parvenir a louer un appattement.”” 


Les personnes souffrant de maladie mentale font encore souvent Pobjet de discrimination 
dans le monde du travail, autant de la part des employeurs que des collegues. Des enquetes 
ont révélé que les employeurs et les travailleurs pensent toujours qu'il est parfaitement 
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légitime de se mefier des personnes souffrant de maladie mentale et de les traiter de maniere 
discriminatoire. En consequence, les personnes souffrant de maladie mentale grave, comme 
la schizophrenie et les troubles correspondants, sont celles qui connaissent les taux de 
chomage et de sous-emploi les plus élevés, autour de 90 p. 100, parmi toutes les personnes 
handicapées. ee 


Un certain nombre d’enquetes ont uniformément montré qu’une proportion allant du tiers a 
la moitié des personnes atteintes de maladie mentale disent s’étre vu refuser un emploi pour 
lequel elles étaient qualifi¢es apres avoir révelé leur maladie, ou avoir été congédices ou avoir 
été obligées de démissionner a cause de leur maladie mentale. Chose etonnante, les chiffres 
ne sont pas de beaucoup inferieurs en ce qui concerne l’emploi des personnes atteintes de 
maladie mentale travaillant pour des établissements de santé mentale ou exercant 
bénévolement des fonctions a l’intérieur ou a extérieur du secteur de la maladie mentale.'”’ 


Les familles des personnes atteintes de maladie mentale ne doivent pas seulement faire face a 
des facteurs de stress d’ordre financier, pratique et emotif mais aussi a une sorte de 
« discrimination pat association ». Elles sont confrontées a des relations tendues avec les 
autres membres de la famille ou avec les amis, et a des phenomenes de peur, de violence, 
d’anxiété, de conflit, de faible estime de soi et de culpabilité. La discrimination contre les 
membres de la famille émane souvent d’idées fausses quant au role de la famille dans les 
causes de la maladie mentale.’ 


3.3.1.1 Discrimination dans le systéme de soins de santé 


De nombreux témoins ont souligné Pimportance de s’attaquer a la discrimination dont font 
objet les personnes atteintes de trouble mental dans le systeme de soins de santé lui-meme. 
Bon nombre d’études, canadiennes et internationales, ont montré que les professionnels de 
la santé mentale et les professionnels de la santé en general peuvent étre a lorigine 
d’attitudes et de comportements discriminatoires envers leurs propres clients. Les personnes 
atteintes de maladie mentale soulignent frequemment que l’on ne tient pas compte de leur 
opinion, qu’on ne leur témoigne aucun respect, et que les travailleurs de la santé mentale ont 
tendance a se concentrer uniquement sur les questions cliniques reli¢ées aux soins, a 
Yexclusion des questions sociales. Des études ont montre qu’une des plaintes les plus 
fréquentes des personnes atteintes de maladie mentale est le manque de respect de la part des 
meédecins et des employés des salles d’urgence.'” 


Ce phénomene est assez troublant, comme I’a dit Mme Stuart : 


Pourquoi les travailleurs de la santé font-cls tant de stignatsation? Is 
figurent parmi les personnes les plus informées sur la maladie mentale 


dans notre société. On les identifie tnvariablement comme les gens qui 
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sont les prres contrevenants. 
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D’autres témoins ont confirmé que ce probleme est tres répandu. Aisi, a dit M. Storey 
devant le Comite : 


Au cours des discussions que nous avons enes avec des personnes 
souffrant de maladie mentale, ce qui étatt remarquable c'est quelles 
avaient toutes a raconter des histoires de mauvats traitement dans les 
salles d’urgence, ainsi que dans les hopitaux en general. Méme 
lorsqu’elles émettaient des plaintes de nature physique, elles étatent 
traitées comme des malades mentales.'” 


Le D‘Jim Millar, directeur exécutif de la Santé mentale et des services fournis par les 
médecins au ministére de la Santé de la Nouvelle-Ecosse, a également indiqué au Comité que 
les salles d’urgence des hopitaux sont des lieux ou se manifeste la discrimination : 


On na qua se rendre dans une salle d’urgence pour constater la 
stigmatisation exercee par les fournisseurs de soins de santé. Les chents 
en santé mentale sont ceux qui attendent le plus longtemps, dont on viole 
la vie privee et dont les inquiétudes ne sont pas trattees de maniere 


appropriee.' iy 


Cette discrimination apparemment generalisee au sein du systeme de santé a de nombreuses 
conséquences négatives pour les personnes ayant besoin d’aide. Ainsi, M™ Pat Capponi a fait 
ressortit le manque de confiance qui en découle : 


Nous avons appris que nous ne pouvons dépendre de ceux qui travaillent 
dans ce systéme pour nous aider. Nous ne pouvons pas nous attendre a ce 
gu'ils nous percoivent comme des personnes a part entiere, derriére nos 
diagnostics obscurs."”” 


3.3.2 Discrimination structurelle 


La discrimination dont souffrent les personnes atteintes de maladie mentale et leurs famuilles 
ne se limite pas aux actes de discrimination ouverte d’une personne contre une autre. Elle 
peut aussi prendre la forme de ce que Link et Phelan appellent la discrimination structurelle. 


Pour comprendre leur analyse, supposons que des budgets moins élevés soient consacrés a la 
recherche sur la schizophrénie qu’aux autres maladies, parce que c’est une maladie 
stigmatisée, et que l’on accorde moins d’argent a la prestation et a la gestion des soins. Cela 
veut dire que les personnes atteintes de schizophrénie seront moins susceptibles de 
bénéficier de découvertes scientifiques que si elles avaient été atteintes d’une maladie ne 
faisant pas Vobjet de stigmatisation. Dans la mesure ou c’est la stigmatisation de la 
schizophrénie qui aurait engendré une telle situation, une personne souffrant de ce trouble 
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ferait objet de discrimination structurelle, quelle soit ou non confrontée a un traitement 
discriminatoire de la part de quiconque. 


Ce genre de discrimination structurelle fondee sur la stigmatisation peut se manifester de 
nombreuses manieres. La stigmatisation peut influencer l’accés au traitement en creant des 
conditions de traitement tellement indeésirables que Yon sera beaucoup moins porte a 
chercher un traitement que dans d’autres contextes. Par exemple, il existe a l’égard des 
personnes atteintes de trouble psychotique une crainte completement disproportionnee par 
rapport au risque reel qu’elles posent. Dans la mesure ou cette crainte accroit le recours a des 
gardes, au confinement ou a des fouilles, par exemple, la stigmatisation engendre un milieu 
de traitement extremement négatif qui pourrait facilement amener les personnes concernées 
a tout faire pour leviter. 


La discrimination structurelle peut également se manifester dans les nitveaux genéraux de 
financement qui sont consacrés a la recherche et au traitement des maladies mentales (voir le 
chapitre 10). De plus, dans Punivers de la maladie mentale, de maniere generale, les 
professionnels ont souvent le sentiment d’étre traités comme des citoyens de seconde classe 
par leurs homologues, et les services, programmes et recherches reliés a la maladie mentale 
ont tendance a étre traites de maniere moins prioritaire que ceux qui concernent la sante 


physique. 


3.4 REDUIRE L’IMPACT DE LA STIGMATISATION ET DE LA 
DISCRIMINATION 


I] existe des méthodes individuelles et communautaires ou sociales pour réduire l'umpact de 
la stigmatisation et de la discrimination. D’une part, les personnes atteintes de maladie 
mentale peuvent chercher des strategies pour faire face au phenomene ou pour tenter de le 
contrer. D’autre part, on peut formuler des strategies sociales ou communautaires pout 
tenter de réduire l’'ampleur et impact du phenomene. Cette partie du rapport sera presque 
totalement consacrée aux strategies sociales ou communautaires mais, avant d’en traiter, 
quelques mots s’imposent sur les demarches individuelles. 


Dans l’ensemble, on recense dans les études pertinentes trois strategies qui s’offrent aux 
personnes atteintes de maladie mentale : 


1. tenter de dissimuler totalement leur maladie a autrut; 


2. pratiquer lévitement sélectif en limitant leur interaction sociale aux personnes 
qu’elles savent ne pas pratiquer la stigmatisation, 


tenter d’expliquer la nature de la maladie a toutes les personnes avec qui elles entrent 
regulierement en contact. 


Ss) 


Comme nous l’avons déja dit, préserver le secret au sujet de sa maladie mentale peut avoir 
maintes conséquences négatives. Selon une étude consacrée a la valeur respective de ces 
approches individuelles, il n’y a pas que la premiere stratégie susmentionnée qui peut étre 
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antiproductive. Les auteurs de l’étude ont conclu sans aucune ambiguite que les trois 
stratégies peuvent étre néfastes et qu’elles rendent le reyet beaucoup plus probable. re 


Considérant les difficultés que posent ces stratégies fondées sur l’action individuelle, il 
semble clair qu’il faut recourir 4 une certaine forme d’intervention communautaire ou sociale 
si Pon veut faire des progrés quelconques dans la réduction de la stigmatisation et de la 
discrimination. Cela découle du fait que ces deux phénomenes sont foncierement sociaux. Ils 
dépendent de la propagation de mythes au sujet des personnes atteintes de trouble mental au 
sein des diverses institutions de la société (écoles, lieux de travail, medias, etc.) et 1s 
s’entacinent dans des pratiques discriminatoires qui peuvent étre favorisées ou encourageées 
pat les lois et les traditions. 


Il n’existe malheureusement aucune stratégie simple ou unique pour éliminer la 
stigmatisation de la maladie mentale, °” Vabord parce que des stéréotypes tels que ceux qui 
noutrissent la stigmatisation sont des phenomenes complexes. On y trouve pon elements 
relativement variables mais aussi certains qui réesistent ferocement au changement.'”’ 


Comme nous l’avons vu, la stigmatisation historiquement omnipresente de la maladie 
mentale, malgré une éducation et une sensibilisation croissantes de la population quant a sa 
nature, souléve une question importante sur Vefficacité de l’éducation en tant que mécanisme 
unique pour réduire les effets de la stigmatisation. Certes, on esperait qu’une meilleure 
sensibilisation du public a la nature de la maladie mentale entrainerait une attenuation de la 
stigmatisation mais c’est tout le contraire qui s’est produit: d’une certaine maniere, la 
stigmatisation s’est intensifi¢e au cours des 40 dernieres années, alors méme que la 


, . . 44° . 141 
comprehension des maladies mentales s’ameliorait. 


Comme les opinions stigmatisantes ne sont pas toujours pas étroitement li¢es a Pétendue des 
connaissances sur la maladie mentale, il s’ensuit de maniere generale que les campagnes 
visant a réduire la stigmatisation doivent étre soigneusement planifices et ps probablement 
a faire plus que simplement ameliorer la connaissance des états stigmatisés.' © Une hypothese 
avancée pour expliquer pourquoi la diffusion d’informations est peu susceptible, a elle seule, 
d’éliminer les attitudes stigmatisantes est que les stigmatiseurs ont besoin dune nouvelle 
expérience émotionnelle éventuellement en sus dun nouveau modele explicatif pour pouvoir 
remettre en question les steréotypes quils peuvent avoir intériorisés.'” 
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Voila pourquoi d’aucuns ont contesté lefficacité des campagnes d'information de masse 
lancees pour réduire la stigmatisation et la discrimination.’*' Voici comment M™ Stuart a 
formulé cette idée : 


En ce gui concerne les interventions de lutte contre la stigmatisation, 
comment arreter ce phénomene et la discrimination? Nous apprenons de 
l’Assocation mondiale de psychiatrie quil n’y a pas de solution unique. 
Crest une perte de temps et d énergie de se lancer dans une vaste 
campagne déducation du public destinée a améhorer l'alphabétsation 
comme intervention dantt-siematisation car les couches de la population 
ont des points de vue differents. Elles comprennent leurs risques 
différemment selon le groupe diagnostic.'” 


Les résultats sont plus prometteurs quand les campagnes mediatiques s’appuient sur une 
activite continue d’education et d’action communautaires. Le consensus general, a l’echelle 
internationale, semble étre que les campagnes d’éducation du public sont les plus efficaces 
quand elles sont enracineées au niveau local et axees sur les anxietés des groupes cibles'”’. 
Selon M™* Stuart: 


Nous parlons maintenant diinterventions plus centrées et plus ciblees. 
Nous avons connu le meilleur succes parm toutes nos tentatives en nous 
rendant dans les écoles secondatres et en travatllant avec les jeunes car ils 
sont plus malléables."”” 


Reduire la stigmatisation exigera donc des campagnes tres ciblees et adaptees aux publics 
visés. Deux articles récents montrent que de telles campagnes bien ciblées peuvent 
effectivement modifier les attitudes a ’égard des personnes atteintes de trouble mental. Une 
évaluation des ateliers de sensibilisation a la santé mentale s’adressant a des étudiants d’écoles 
secondaires en Grande-Bretagne a revele que, dans le cas des jeunes, cette formule peut avoir 
un effet minime mais positif sur ce quils pensent des personnes atteintes de trouble 
mental.'* L’évaluation d’une autte campagne britannique destinée a des policiers a egalement 
revelé que les ateliers donnent de bons résultats sur les attitudes et que cibler un groupe sur 
son lieu de travail offre la possibilité de remettre en question les stereotypes négatifs tout en 
abordant les besoins specifiques de formation au travail, ce qui engendre un milieu 
d’apprentissage plus favorable pour s’attaquer aux attitudes et aux comportements.'”” 
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L’un des premiers chercheurs en matiére de lutte contre la stigmatisation, Otto F. Wahl, 
ptofesseur de psychologie 4 PUniversité George Mason de Fairfax, en Virginie, a déclaré a 
cet égard que, si nous voulons vraiment éradiquer la stigmatisation, nous devrons en 
comprendre les effets de maniere plus concrete, pratique et personnalisée — c’est-a-dire 
comprendre comment les gens ressentent la stigmatisation et comment cela influe sur leur 
traitement et leur rétablissement.'”’ 


Lune des solutions pourrait donc consister a concevoir des stratégies de lutte contre la 
stigmatisation comprenant des tribunes grace auxquelles les participants peuvent exprimer 
leurs craintes, poser des questions et communiquer leurs inquiétudes.'"* Pour M™ Stuart : 


Lorsque nous avons parlé de cibler les choses, nous essayions de cibler les 
expériences. Nous avons réflechi que nous devions les amener a un niveall 
émotionnel. Nous devions les amener a se rendre compte que tout leur 
systéme de croyances était quelque pen injustifié. Lune des merlleures 
facons de le faire a consisté a construire des situations dans lesquelles les 
malades mentaunx pouvaient rencontrer des Lens gui n avatent peut-étre 
jamais rencontre une personne atteinte d’une maladie mentale, dans des 
situations controlées et constructives. Ces personnes ont parlé de leur 
maladie mentale. Elles ont transmis des renseignements factuels mats, 
élément plus important, elles ont transmis des informations a un niveau 
humain. C'est ce qui a fait la difference.” 


De fait, ce sont les contacts avec les personnes atteintes de maladie mentale qui semblent 
offrit les meilleures chances d’amélioration des attitudes. Des recherches ont montreé que les 
membres du public qui connaissent mieux les maladies mentales sont moins susceptibles 
d’intérioriser des préjugés'”’. Comme I’a dit M™ Scheffer au Comite : 


La stratégie la plus prometteuse de toutes pour combattre les perceptions 
negatives est d’angmenter les contacts avec les malades mentaux. Aucune 
autre stratégie n'est plus efficace.’” 


Cette conclusion a été renforcée par les résultats de l’étude menée dans la région de Houston 
au sujet de la maniére dont le public percoit la maladie mentale, etude que nous avons deja 
évoquee. Ses auteurs affirment que : 


Dans toutes ces analyses, nous avons continuellement été frappes par 
l'imeportance ecrasante de la connaissance personnelle pour former les 
attitudes du public a l'égard des maladies mentales. Quand on a 
demandé aux répondants sls connaissatent quelqu'un parmi leurs ams 
ou dans leur famille qui a fait Vobjet d'un diagnostic de maladte mentale, 
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y compris de depression clinique, les 38 p. 100 qui ont répondu par 
l affirmative étaient constamment et sensiblement plus susceptibles que les 
62 p. 100 qui navatent pas eu de telle experience personnelle d'appuyer 
des programmes d entreprises et des politiques fiscales visant a assurer 
[acces aux services de santé mentale, de n'avoir aucune ingmetude en 
apprenant qu'un vorsin était traité pour une maladie mentale, et de croire 
que la plupart des gens suivant un traitement pour une maladie mentale 
sont capables de mener une vie normale.'” 

Toutefois, des recherches réecentes portent également a croite que la maniere dont les gens 
entrent en contact avec les personnes atteintes d’un trouble mental peut avoir une influence 
sur le degre de remise en question des attitudes stigmatisantes. Ainsi, les auteurs d’une étude 
realisee au Center for Psychiatric Rehabilitation’ de Université de Chicago ont tire un 
certain nombre de conclusions interessantes. En premier lieu, ils ont confirme les résultats 
detudes antérieures montrant que le contact avec des personnes atteintes de trouble mental 
engendre un profond changement d’attitude a l’égard de la maladie mentale.'’’ En outte, et 
contrairement a leurs attentes originelles, les chercheurs n’ont constaté aucune difference 

notable quant a l’impact du contact lorsque celui-ci se faisait par bande vidéo plutot que dans 
la vie réelle. 


Toutefois, ils ont également constaté que les stereotypes n’étaient pas remis en question 
lorsque le contact avec la personne atteinte de maladie mentale grave mettait plus en relief 
les symptomes de cette maladie que la possibilite de rétablissement. De plus, ils ont conclu 
que leur recherche offrait une explication plausible de la raison pour laquelle de nombreux 
professionnels de la santé mentale restent vulnerables a Jlintériorisation d’attitudes 
stigmatisantes. A leut avis : 


Rencontrer une personne atteinte de maladie mentale dont les symptomes 
et les autres problemes sont mis en exergue est peu susceptible d’entrainer 
une remise en question des stéréotypes. C est peut-étre [une des raisons 
pour lesquelles les professtonnels de la santé mentale sont st susceptibles 
dendosser la stigmatisation de la maladie mentale. Les personnes qui 
dispensent les traitements, notamment les chinictens de services internes, 
entrent généralement en contact avec les personnes atteintes de maladie 
mentale lorsqu elles sont gravement malades, situation qui risque plus de 
conjirmer le stéréotype que de le remettre en question. La plupart de ces 
patients obtiennent généralement leur congé avant que leur rétablssement 
ne soit evident, ce qui signifie que le responsable du traitement ne profite 
daucune expérience concrete susceptible d'infirmer le stéréotype.' aa 
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M"™ Scheffer a également suggéré que la stratégie la plus efficace « pout ameéliorer la 
comprehension et Pacceptation est adoption d’une approche de promotion de la santé 
complete combinée a une approche de marketing social » ones pour « conscientiser, 
encourager a obtenir de aide et favoriser une comprehension positive’” ». 


Selon M. Service, la stigmatisation peut etre reduite au moyen d’un traitement efficace des 
personnes atteintes de trouble mental. Il a déclaré au Comite : 


En ce qui concerne la stigmatisation, nous constatons dans la profession 
quelle est en train de diminuer. Elle se résorbe considérablement dans 
certains milienx, cest-a-dire chez les gens qui ont acces aux services et 
sen prévalent et qui n'ont pas de probleme parce que leur vorsin, leur 
am, leur frere ou leur cousin se sont prévalus des services et en ont 
bénéficdté. Cvest ainsi que Von élimine la stignatsation. Dans notre 
secteur d activité, c'est aussi l'un des meilleurs témoignages que l'on puisse 
avoir. Ca ne vient pas d'un autre professionnel mats de quelqu'un qui 
dit: « Je suis allé voir M. Service. I] ma aide et tu devras aller le voir ». 
Cest ainsi que vous obtenex la plupart de vos chents et cest ce qui fait 
disparaitre la stigmatisation.'”” 


Les témoins ont également souligne la nécessité de faire participer les personnes atteintes de 
trouble mental a tous les aspects des efforts visant a éliminer la stigmatisation et la 
discrimination. M™ Chambers a recommandé au Comité : 


. un programme d’éducation national... une campagne dirigée vers les 
survivants et orchestrée par eux pour contester le prejuse dévastateur et la 


ii 
discrimination qui exvstent dans notre collectivité.'° 


M™ Capponi a mis l’accent sur les effets profondéement antistigmatisation des efforts 
deployes pour faciliter la participation des personnes atteintes de trouble mental a des 
activités concretes et productives : 


Nous avons commencé a lutter contre la pauvreté et l'imepuissance en 
créant directement des entreprises gerées par des patients psychiatriques 
sortants. Mené par ma saur Diana, qui avait vaincu une maladie 
psychiatrique et la toxicomante, notre groupe a fait des pressions et a cree 
des entreprises gérées par des patients sortants dans la province de 
l'Ontario — ce qui constituait une scission radicale avec la 
rehabilitation professionnelle traditionnelle. Notre communauté a 
commencé a se rendre compte quil y avait des possibilités pour nous. 
Petit a petit, nous nous sommes dotes de modeles et de chefs. Nous 
réussissions, nous detrursions les mrythes et les idées préconcues sur ce que 
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nous eons et nous fornions une communauté. Les patients 
psychiatriques chroniques s'engageaient a arriver a ’heure au travail. En 
acquerant de nouvelles competences, nous arrivions a créer des relations 
amicales durables et satsisstons toutes les occasions dapprendre des 
experiences des autres. Nous avons réussi a tutter contre la 
stigmatisation a lintereur et a 'exterieur du systeme de santé mentale, 
ot des millions de dollars ont été dépensés pour des campagnes de 
publhcité élaborées qui n'ont pas marché.” 


Plusieurs temoins ont également souligné qu’il est important d’apprendre ce qu’ont fait les 
autres communautes gui ont du faire face a des problemes reliés a la stigmatisation et ala 
discrimination. M™ Scheffer en a donnée quelques exemples dans son temoignage : 


SZ nous jetons un coup dail aux autres groupes qui ont souffert des effets 
d'un stigmate social, comme la communauté des gars et des lesbiennes, les 
personnes atteintes du sida ou du cancer, tls sont parvenus a éhimuiner ou 
a rédutre le stigmate en provoquant un vaste changement d ‘attitudes.’ 


Dans le méme ordre d’idées, M. Brian Rush, chercheur en Politique de prevention sociale et 
de santé au Centre de toxicomanie et de sante mentale, a precise que : 


Le domaine de la santé mentale pourrait beaucoup apprendre de celui de 
la déficience développementale et du genre d'investissement qui permettrait 
daccueillir les patents dans leur collectivité, ce qui permettrat 
décononuser tout en traitant les gens dans la dignité et le respect, et en 
leur donnant le choix de vivre au sein de leur collectvite plutot que dans 
des établissements psychiatriques.'" 


M™ Shoush a rappele au Comite que des communautes différentes auront des méthodes 
differentes pour aider les personnes atteintes de trouble mental et qu'il est donc essentiel 
d’adapter les efforts a cette diversité des réalités. Elle a déclaré au Comite que : 


Les communautés autochtones diratent qu elles possedent un point de vue 

different sur le monde et que la communauté est élément central. Elles 

crovent que la communauté meérite détre le centre des preoccupations que 

[information pouvant aider cette derniere a étre entiere et saine doit étre 
. . , 16 i: 

disponible et partagee. 


3.4.1 La nécessité d’une stratégie nationale 


Sil est évident qu'il n’y a pas de solution miracle aux problemes de stigmatisation et de 
discrimination, et que les efforts destinés a en réduire Pincidence devront etre soigneusement 
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adaptes a de nombreux contextes, plusieurs temoins ont également insisté sur importance 
d’adopter une stratégie nationale sur la santé mentale. Ainsi, selon M. Phil Upshall, président 
de la Société pour les troubles de Vhumeur du Canada : 


La mise en anvre d'une stratéwe nationale federale ferait beaucoup pour 
Iutter contre la stigmatisation. Ce serait un modele de réference pour le 
reste du Canada a qui l'on dirait « Voici ce a quoi nous devons faire 
attention ». Je dirais aux autres premiers mintstres provinciaux et a 
leurs ministres de la Santé quils doivent, enfin, prendre cela au 


fe 166 
SETTEH™. 


Opinion qui est pattagée par le D' Blake Woodside, président du Conseil d’administration de 
Association des psychiatres du Canada, qui s’est adressé en ces termes au Comite : 


I/ faut premierement faire de la santé mentale une priorité publique; une 
déclaration par le gouvernement fédéral qu'un plan d action national est 
en préparation constituerait un pas dans la bonne direction. I/ en 
découlerait une vaste gamme dactivtes de senstbthsation qui 
participeratent a la lutte contre cette discrimination et cette 
stigmatisation."”” 


Des témoins ont également déclaré qu'il importe de modifier la Loi canadienne sur la santé de 
facon a ce que la santé physique et la santé mentale soient placées sur un pied d’egalite, ce 
qui n’est pas le cas aujourd’hui car, par exemple, les hopitaux psychiatriques sont 
explicitement exclus de son champ d’application. Voila pourquoi le D‘ Sunil Patel, president 
de l’Association médicale canadienne, a fait Pintervention suivante : 


Autrement dit, comment arriverons-nous a surmonter le stigmate et la 
discrimination si nous les validons dans la legislation fedérale? L-AMC 
est convaincue que l’élaboration d'une stratége nationale et d'un plan 
d'action sur la santé mentale et la maladie mentale constitue l'etape la 
plus importante a franchir en la matiere.'" 


L’AMC a proposé un certain nombre de mesures pour corriger cette situation, notamment, 
comme |’a déclaré le D* Patel : 


. modifier la Loi canadienne sur la santé pour inclure les hopitaux 
psychiatriques; rajuster le Transfert canadien en matiere de santé pour 
prévoir que le gouvernement fédéral partage a la fois l'investissement 
ponctuel et le cotit continu des services assurés supplémentaires, rétabhr, a 
Santé Canada ou a la nouvelle agence canadienne de la santé publique, 
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wn service doté de ressources adequates qui s occupera uniquement de la 
santé mentale et des toxicomantes.'°’ 


Pour sa part, le D* Paul Garfinkel, president du Groupe de travail sur la santé mentale de 
PAssociation des hopitaux de POntario, et président et directeur genéral du Centre de 
toxicomanie et de sante mentale, a souligne la valeur symbolique enorme d’une reforme de la 


LGS: 


Modifier la Lot canadienne sur la santé aurait un enorme effet 
symbolique. Ce serait une facon de dire que nous réparons un tort. Il y a 
des années, nous ne comprenions pas la maladie mentale et anjourd’ hu 
nous nous rendons compte quelle est semblable a toute autre forme de 
douleur ou de souffrance humaine. Ce serait radical.” 


M. Service a lui aussi insisté sur importance de ne pas traiter la sante mentale, la maladie 
mentale et les toxicomanies comme s'il s’agissait d’eléments foncierement differents des 
autres questions de sante : 


St nous considérons que la santé mentale, la maladie mentale et la 
toxicomante font partie et sont au centre des activités de tout le systeme de 
santé, nous procedons alors a un changement structurel extrémement 
wmportant qui amene la maladie mentale au premier plan au leu de la 
confiner dans un ghetto en compagnie des « cingles » dont personne ne 
doit vraiment s’occuper ou des « inguiets en bonne santé » dont nous 
n avons pas le temps de nous occuper. iC 


Selon M™ Chambers, si on veut aider les personnes atteintes de trouble mental a tirer 

; | a P ee 
pleinement parti de leurs droits, il faudra aussi leur consacrer des ressources particulieres au 
palier national. Comme elle l’a affirme au Comite : 


J aimerais souligner que, de concert avec [idee d'éduquer les gens, il est 
important d avoir une ressource nationale en matiere de defense légale de 
la santé mentale ayant des comptes a rendre aux consommateurs. Ce ne 
sont pas seulement les préjuges dans la collectevité en général, mais en 
particulier les préjuges et la discrimination dans le systéme de santé 
mentale Iui-méme — c'est permis en vertu de la lot — quil faut 
aborder. I/ est crucial dimpliquer ces deux éléments.' 


169 [hid. 

170 ‘Troisieme session, 5:32. 
171 'T’roisieme session, 5:37. 
172 Deuxieme session, 15:26. 
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3.4.2 La nécessité de réformer les politiques 


De maniére générale, les témoins ont deéclare qu’il est plus facile de modifier les politiques 
que les attitudes et qu il convient donc de deployer tous les efforts possibles a cet égard. 
Voici comment M"™ Stuart a exprime cette idée : 


Nous espérons qu'une troisiéme génération de travaux de recherche 
pourra se concentrer sur les types de structures soctales... qui perpetuent 
vraiment l'inégalité sociale et la discrimination — les structures et les 
oreanismes, ainsi que les politiques et les programmes qui font en sorte 
que cela arrive. II est difficile de changer les attitudes mats vous pouvex 
changer beaucoup plus facilement les politiques.’ 


Dans le méme ordre d’idées, le D' Patel a dit qu’il faut « reviser les politiques et programmes 
fédéraux sur la santé pour faire en sorte que la maladie mentale se trouve sur le meme pied 
que d’autres maladies et incapacités chroniques pour ce qui est des ptestations'”’ ». M. Storey 
a illustré quant a lui le genre de changements qui lui semblent nécessaires : 


En plus de protéger les montants consacrés a la santé mentale, i faut 
effectuer un certain nombre de changements au niveau des politiques. Les 
modalités et les barémes de facturation des services médicaux, les 
prestations dassurance- maladie compléementaire, les régimes de pension, 
et cetera, ne reconnatssent pas les caractéristiques et les deéfes particuliers 
de la santé mentale et dressent des obstacles inutiles a la gueérison et a la 
santé. En Colombie-Britannique, par exemple, un meédecin de famille ne 
peut facturer que quatre consultations par an par patient; cependant, la 
plupart des gens souffrant d'une dépression vont voir leur médecin de 
famille. Méme si les médicaments anti-dépressifs constituent un 
complement utile, seuls ils ne suffisent pas pour aider les gens a 
surmonter efficacement cet état parfors débilitant. Les médecins ne sont 
pas en mesure doffrir Vaide nécessaire a une personne déprimee. ie 


Finalement, M™ Capponi a souligné, elle aussi, la nécessité d’adapter les politiques a 
Vévolution du contexte social : 


I] y a beaucoup plus de personnes atteintes de troubles mentaux dans les 
rues, non pas par choix, mats parce que l’écart entre les mieux nants et 
les moins nantis va grandissant. De plus en plus de personnes ont recours 
aux services des banques alimentaires, ce qui veut dire que la part du 
malade mental chronique diminue. Un proprietaire va /ouer sa maison a 
des personnes quit, a son avis, seront plus tranquilles qu'un ancien 
patient atteint de troubles mentaux. Les gens sont de plus en plus latssés 


175 Deuxieme session, 15:10. 
174 'T'roisieme session, 5:11. 
175 Deuxieme session, 15:7. 
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pour compte. Les refuges préferent ouvrir leurs portes aux tmmugrants et 
aux femmes battues au motif quils posent moins de problemes. Il y a 


toujours un stigmate associé aux troubles mentaux.'* 


3.4.3 Le probleme de la violence 


Bien des gens estitnent, cependant, que le facteur qui explique le plus probablement 
Paugmentation de la stigmatisation ces derniéres années procede d’une attribution exagerée 
aux personnes atteintes de maladie mentale grave de la propension a commettre des actes de 
violence gratuits. D’aucuns semblent croire qu'un nombre croissant de crimes avec violence 
sont commis par des personnes souffrant de troubles psychiatriques profonds.'”’ 


Si Pon veut contrer cette attribution exagerée de dangerosite aux personnes atteintes de 
trouble mental, ont dit plusieurs temoins, il va falloir tenir compte de ce que nous disent les 
meilleures études scientifiques, comme I’a resumé M. Arnett devant le Comite : 


... les risques de gestes violents de la part de gens au psychisme troublé 
semblent étre plus élevés. Il est sage de le reconnaitre. Ces gestes se 
produisent particulierement dans les cas de maladie mentale grave et 
encore davantage lorsque la maladie grave est accompagnée dune 
toxicomante.'” 


Comme des actes de violence sont commis, certains chercheurs estiment quwil est peu 
probable que l’on constate une réduction de la stigmatisation des personnes atteintes de 
trouble mental tant que lon n’aura pas enregistré une réduction des crimes avec violence 
qu’elles commettent.!” A leur avis, cela s'impose pour éviter que le citoyen moyen qui se 
rend au travail en autobus puisse voir une affiche condamnant la stigmatisation en ces 
termes : « les personnes atteintes de trouble mental sont de bons voisins » tout en lisant en 
méme temps dans le journal un article relatant en detail le dernier acte violent commis par 
une telle personne. 


3.4.4 Les médias et les efforts de réduction de la stigmatisation et de la 
discrimination 


Il n’existe pas de strategie miracle pour reduire la représentation meédiatique inexacte et 
stigmatisante des personnes atteintes de trouble mental, ni pour encourager les médias a 
contribuer activement a la déstigmatisation. 


On trouve cependant des exemples d’initiatives visant directement a modifier la 
teprésentation des personnes atteintes de trouble mental dans les médias. Ainsi, une petition 
ctitiquant la couverture médiatique des maladies mentales a été signee par 3 000 psychiatres 
en Grande-Bretagne en avril 1995. Ils y réclamaient notamment l’ouverture d’un debat de 


176 'T'roisieme session, 7:70. 
177 Treatment Advocacy Center, “Briefing Paper on Stigma and Violence,” consulté a : 
/BP9.btm. 


ilaws.org/ Briefings 


/wwrw.psyc! 
178 Deuxieme session, 16:8. 
179 ‘Treatment Advocacy Center, op. cit. 
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fond, notamment dans les médias, a la télévision et dans la presse écrite, pour contrer la 
reproduction continuelle d’images stigmatisantes et fausses des maladies psychiatriques. Ils 
réclamaient aussi la production d’émissions rendant compte de manicre juste et exacte des 
questions de maladie mentale [et demandaient] que la presse électronique et écrite adopte des 
codes de conduite pour guider les journalistes a ce sujet.” 


En Australie, on a lancé une stratégie médiatique nationale dans le cadre de laquelle le 
gouvernement a collabore directement avec les médias pour promouvoir des messages plus 
positifs au sujet de la maladie mentale et de la prévention du suicide. La strategie australienne 
est mise en oeuvre dans les écoles de journalisme et dans les universités, de facon a enseigner 
aux joutnalistes comment ils devraient aborder ces questions lorsqu’ils s’adressent a la 
communauté, de maniére a ne pas stigmatiser les personnes atteintes de trouble mental. 


Des recherches ont également fait ressortir Yimportance d’une mise en exergue des exemples 
de rétablissement couronné de succés, exemples qui, s’ils sont presentés correctement, 
peuvent a la fois eduquer et distraire le public. Mentionnons ici quelques cas de 
representation mediatique positive et de discussion franche des questions de sante 


181 
mentale” : 


ela livraison de septembre 2001 du magazine Rosie, consacté a la depression, 


e le film de 1997 Pour le pire et pour le meilleur, avec Jack Nicholson qui joue un 
personnage atteint de névrose obsessionnelle. Les symptomes de ce trouble sont 
présentés de maniere correcte et, ce qui est encore plus encourageant, le personnage, 
avec l’aide de la thérapie et de medicaments, réussit a gagner la femme de ses reves et 
apprend a vivre avec sa maladie et a la controler; 


e la sétie télévisée Monk, qui a débute en 2002; le personnage principal est un détective 
privé, Adrian Monk, souffrant lui aussi de névrose obsessionnelle; joue par Tony 
Shalhoub, ce personnage est présente de maniére réaliste et respectueuse, selon la 


National Alliance for the Mentally Il] (NAMI). 


Bon nombte de spécialistes pensent que le combat a mener pour assurer une représentation 
meédiatique plus exacte et positive de la maladie mentale et des personnes qui en sont 
atteintes est analogue a la lutte qu’ont dd mener d’autres groupes minoritaires ou défavorises. 
Selon Greg Philo, du Glasgow Media Group, les médias ne changeront pas tant qu’il n’y aura 


. 182 
pas un mouvement de masse l’exigeant. : 


3.5 OBSERVATIONS DU COMITE 


Les témoignages recueillis permettent de penser qu'il faut deployer un effort tous azimuts 
pour combattre la stigmatisation et la discrimination. Toute campagne destinée a modifier les 
attitudes devra transmettre un message complexe pendant une longue periode, alors que 
Léradication des nombres formes de discrimination exigera beaucoup de détermination et de 
perseverance. 


180 Philo, op. a7: 
181 Roth Edney, op. cit., p. 9. 
182 Thid. 
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Le Comite estime qu'il est parfaitement legitime d’aborder de maniere appropri¢e chacun des 
deux phenomenes clés que sont la stigmatisation et la discrimination. On peut et on doit 
mener la bataille stmultanément sur les deux fronts. Eduquer la population pour contrer les 
attitudes stigmatisantes doit aller de pair avec une opposition ferme a la discrimination, sous 
toutes ses formes, dont font lobjet les personnes attemtes de trouble mental. Le Comite 
prend note du succes qu’ont enregistré d’autres groupes stigmatises lorsqu’ils ont mené des 
campagnes pour réduire la stigmatisation et la discrimination, et des bienfaits reels qui en ont 
découle. 


Certains facteurs cles ressortent clairement des temoignages recueillis par le Comite et des 
documents sur lesquels il s’est penche. Tout d’abord, le Comite est tres sensible a ’argument 
voulant que le simple fait d’adopter une strategie nationale sur la sante mentale (quels qu’en 
soient les elements particuliers) contribuera a lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination. Une strategie nationale sur la santé mentale attirerait comme jamais 
Yattention du public sur les questions de santé mentale. Son adoption donnerait a la 
population le signal que les gouvernements federal, provinciaux et territoriaux attachent 
autant d’importance a assurer la sante mentale des Canadiens et a traiter les maladies 
mentales qu’a promouvoir la sante physique. 


Afin d’assurer la parite entre la sante mentale et la santé physique, et entre les maladies 
cotrespondantes, le Comite prend note de la recommandation que lon modifie la Los 
canadienne sur la santé pour en éliminer les disparités actuelles. Durant son etude de deux ans 
du secteur des soins aigus, le Comite s’etait montre réticent a l’idee de rouvrir la LCS etant 
donné le débat difficile qui en découlerait sur quels services devraient étre ou non régis par la 
Loi. Toutefois, en ce qui concerne la sante mentale, le Comite pense qu'il faudrait 
sétieusement examiner la possibilite de modifier la LCS, étant donné Pénorme valeur 


symbolique d’une telle initiative.'* 


Le Comité estime qu’un certain nombre de mesures particulieres devraient faire partie des 
efforts nationaux de réduction de la stigmatisation et de la discrimination. Tout d’abord, il 
faudra trouver le moyen de contrer l’attribution aux personnes atteintes de trouble mental 
grave d’une propension exagérée a la violence. Ensuite, les mesures de réduction de la 
stigmatisation et de la discrimination devront étre attentivement ciblees afin d’en maximiser 
effet. Il faudra par ailleurs faire participer les personnes atteintes de trouble mental a la 
conception, a la formulation et a la prestation de ces campagnes, car ce sera essentiel pour en 
assuret le succes. Il importera aussi de démontrer que le rétablissement est possible et de 
promouvoir une meilleure santé mentale afin de favoriser les changements d’attitudes a 
Yegard des personnes souffrant de trouble mental. 


Enfin, le Comité prend note de la persistance d’un phenomene de stigmatisation et de 
discrimination au sein méme du systeme de soins de santé, de maniere generale, tout comme 
au sein du systeme de soins de sante mentale. I] conviendra donc d’agir a ces deux niveaux a 
Vintention de toute la communauté de prestation de soins de sante. Premierement, il faudra 
réduire la stigmatisation des professionnels de la santé mentale par le reste du monde de la 
santé, de facon a éradiquer la discrimination structurelle qui affecte ce secteur. 


185 Ces questions sont traitées plus en détail au chapitre 9. 
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Deuxiémement, il faudra travailler avec tous les professionnels de la santé pour promouvoir 
une image plus positive des personnes souffrant de trouble mental. 


Abpercu des politiques et programmes 70 


GEE LET LLLP OE EEE EEE ETE! TEESE ESS ESTEE TT EEC ETE 


LLLP Y SE STE 


Prévalence et 
conséquences de la 
maladie mentale et de 
la toxicomanie 


- 
& SITAAg 
sa sonalevaal | 

el sb esansupsenoo | | 

ab 19 slsiasm sibelecr 7 ay 

* 7 
SUS 7 =< 2 

= ; 


CHAPITRE 4: 
CONCEPTS ET DEFINITIONS 


INTRODUCTION 


La terminologie et les notions relatives a la santé 
mentale, a la maladie mentale et a la 
toxicomanie ne sont pas faciles a definir. La 
terminologie varie selon les pays et, dans un 
meme pays, les groupes, organisations et 
associations de professionnels et de profanes 
emploient souvent des expressions différentes 
pour definir des concepts clés en matiere de 


On ne dispose pas d’une langue 
respectable et commune pour parler de 
maladie mentale et de santé mentale 
dans les divers secteurs et disciplines. 


[Phil Upshall, président, Alliance 
canadienne pour la maladie mentale et 
la santé mentale, mémoire au Comité, 
18 juillet 2003, p. 11.] 


santé mentale, de maladie mentale et de 
toxicomanie. Une méme notion peut donc étre 
designee par divers termes, et certains termes peuvent avoir un sens different d’un groupe a 
Pautre. Meme au Canada, quelques expressions ont plusieurs sens et sont appliquées sans 
uniformite, ce qui est frequemment sources de confusion. 


Le présent chapitre definit divers concepts (qui seront repris au fil de ce rapport) en 
matiere de santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. I] comprend neuf sections 
portant sur les themes suivants : santé mentale et maladie mentale (section 4.1); principaux 
troubles mentaux (4.2); usage de substances et toxicomanie (4.3); comorbidité, troubles 
concomitants et diagnostic mixte (4.4); comportement suicidaire (4.5); services et moyens de 
soutien (4.6); gestion des maladies chroniques (4.7); promotion, prevention et surveillance 
(4.8); personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie et rétablissement (4.9). 


41  SANTE MENTALE ET MALADIE MENTALE 


Les maladies mentales minent la santé mentale, mats la 
santé mentale ne se réduit pas a labsence de maladies 
mentales. I/ s'agit plutot de la ressource essentielle de tous 
les étres humains et d'une composante fondamentale de la 
Sante vue sous tous ses angles. 


[Tom Lips, Santé Canada (11:7)/ 


La santé mentale est définie comme la capacite de chaque personne de ressentir les choses, de 
réfléchir et d’agir de maniére a mieux jouir de la vie, a mieux faire face aux défis.'”' 
Autrement dit, elle désigne diverses capacités, notamment celles de se comprendre et de 
comprendre sa vie; d’etre en relation avec les autres et de reagit a son environnement; 
deéprouver du plaisir et de jouir de la vie; de surmonter le stress et des etats de malaise; 


184 Santé Canada, Unité de la promotion de la santé mentale, Promouvoir la santé mentale, c'est promouvoir le 
meilleur de  nous-mémes — Foire aux questions. — (http://www.hc-sc.gc.ca/hppb/sante- 
mentale/psm/questions.html). 
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dévaluer les défis et les problemes; de poursuivre des buts et des intéréts; d’évaluer des 


choix et de prendre des décisions. 


Une bonne santé mentale est associée a Vestime de soi, au bonheur, a lPenvie de vivte, a la 
satisfaction au travail, a la maitrise et a la cohérence. II est bien connu qu’une bonne sante 
mentale permet aux gens de réaliser leur plein potentiel et de contribuer utilement a la 


72 185 
societe. 


Les problemes de sante mentale sont, au contraire, synonymes de capacités réduites — cognitives, 
émotives, attentionnelles, interpersonnelles, motivationnelles ou comportementales — qui 
empéchent de jouir de la vie ou nuisent aux interactions de celui ou celle qui en souffre avec 
la société ou entourage. La faible estime de soi, la frustration ou Virritabilite frequente, 
Yepuisement professionnel, le stress et l’inquiétude excessive sont autant d’exemples de 
problemes courants de santé mentale.'*’ Tout le monde, 4 un moment donnée de sa vie, 
éprouve des problemes de santé mentale de ce genre. Ce sont habituellement des réactions 
normales 4 court terme face a des situations difficiles (comme les pressions scolaires, le stress 
professionnel, les conflits conjugaux, le chagrin, une modification de l’état matrimonial) 
qu’on surmonte de diverses facons en s’appuyant sur ses forces intérieures, sur sa famille ou 
sa communauté, par exemple. 


Les problemes de sante mentale qui se réglent rapidement, ne se reproduisent plus et 
n’entrainent pas dincapacité importante, ne répondent pas aux criteres de la maladie 
mentale. En revanche, on qualifie 
habituellement de “roubles mentanx ou maladie 
mentale les comportements ou les reactions 


Une définition des maladies mentales 
ou troubles mentaux qui est 
couramment utilisée est tirée de la 4° 
édition du Diagnostic and Statistical 
Manual de Il’American Psychiatric 
Association. (...) Selon cette dernieére, la 


émotionnelles d’une sévérité marquee, auxquels 
sont associés un certain niveau de détresse, de 
souffrance (le mal, la mort) ou d’incapacite 
fonctionnelle (par exemple, a l’ecole, au travail, 
dans un contexte social ou familial).'"’ 


cause d’une maladie mentale peut étre 
soit biologique, soit psychologique. 
Elle exclut cependant les réactions 
normales a une situation stressante. 
[Tom Lips, Santé Canada (11:8)] 


Il existe de nombreux types de troubles 
mentaux qui varient grandement en fonction de 
Pévolution et du profil de la maladie, du type et 
de la gravité des symptomes, ainsi que de la 
gravité de lincapacité qui en découle. On peut recenser un seul episode de maladie ou 
plusieurs épisodes répétés, espacés de longues pétiodes de bien-étre. Si certains troubles 
mentaux sont de nature épisodique ou cyclique, d’autres sont plus persistants et comportent 
de longs ou fréquents episodes récurrents. Ceux qui souffrent d’une maladie persistante 
recoivent habituellement des traitements et bénéficient de moyens de soutien a long terme. 


185 Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale, Appe/ @ action — Degager un consensus a 
l’égard d'un plan d'action national sur la maladie mentale et la santé mentale, 2000, document de discussion, p. 
7h (http: //www.camimh.ca/cfa/ francais /FrenchCAMIMH2003.pdf) 

186 "Thomas Stephens ef a/., « Mental Health of the Canadian Population: A Comprehensive Analysis », 
Chronic Diseases in Canada, vol. 20, n° 3, 1999. 

187 Association des psychiatres du Canada, La_jeunesse et les maladies _mentales http://www.cpa- 
apc.org/ MIAW/pamphlets /Youth_ft.asp, sans date. 
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4.2 PRINCIPAUX TROUBLES MENTAUX 


Au Canada, la classification des maladies mentales suit, soit le Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM) publié par American Psychiatric Association, soit la 
section sur la sante mentale de la Classification internationale des maladies (CIM), publice 
par ?Organisation mondiale de la santé.'** Chacun de ces deux systemes de classification 
dresse la liste de plus de 300 troubles mentaux pouvant etre diagnostiqués. Dans la plupart 
des cas, ces troubles sont regroupés en fonction de la similitude des symptomes ou du profil 


de la maladie. 


La liste complete des diagnostics de troubles mentaux figure dans les manuels du DSM et 
dans la CIM. Certains des grands regroupements comprennent: les troubles de ?humeur 
(depression et trouble bipolaire), les troubles anxieux (trouble d’anxiete genéralisée, phobies, 
trouble panique, trouble obsesstvo-compulsif et syndrome de stress post-traumatique), les 
troubles psychotiques (schizophrenie et trouble schizoaffectif), les troubles de Valimentation 
(anorexie et boulimie), les troubles de la personnalite, les troubles du développement 
profonds (autisme et syndrome d’Asperger), le trouble deficitaire de attention et les troubles 
de comportement perturbateur, et les troubles cognitifs (demence et délire provoque par 
diverses causes).'*’ Les troubles liés a une substance psychoactive figurent également dans la 
classification des troubles mentaux. Dans le présent rapport, ils sont examines dans une 
section distincte afin de mettre en evidence leur importance et leur rapport avec la 
toxicomanue. 


Lorsqu’on parle de troubles mentaux, les 
troubles mentaux les plus prévalents sont les 
troubles anxieux, les troubles dépressifs. (...) 
Le troisieme grand groupe concerne la 
toxicomanie (...). C’est donc dire que ces 
troubles courants sont tres prévalents. En 
comparaison, vous allez également entendre 
parler de troubles mentaux graves, comme 


Les frombles de lhumeur comprennent le 
trouble depressif majeur et le trouble 
bipolaire. Le frouble — dépressif majeur 
(egalement appele depression unipolaire) 
se caractérise par un ou plusieurs episodes 
depressifs d’une durée d’au moins deux 
semaines. Le principal symptome est des 
baisses @humeur soutenues (différentes 
des sentiments normaux de_ tristesse) 
et/ou une diminution marquée du plaisir 
tiré des activités habituelles ou de l’intérét 
pour ces activites. A cela s’ajoutent au 
moins quatre autres symptomes 
caractéristiques de la depression comme la 
perturbation, la fatigue ou la _perte 


par exemple la schizophrénie, la psychose 
maniaco-dépressive et, chez les enfants 
adolescents, et éventuellement a l’age adulte, 
les troubles d’autisme. Ce sont donc des 
troubles graves. 

[DY Alain Lesage, Académie canadienne 
d’épidémiologie psychiatrique (11:12)] 


188 Le systeme de classification du DSM ne porte que sur les troubles psychiatriques et exclut toute autre 
catégorie de maladie. Le DSM d’usage courant actuellement au Canada est une revision de la 
quatrieme édition (DSM-IV-TR). La cinquieme édition (DSM-V) devrait paraitre bientot. La CIM-10, 
la dixieme édition du systeme CIM, qui porte sur toutes les maladies et conditions de santé, est 
adoptée actuellement dans ensemble du Canada. Elle remplace la CIM-9 qui, jusqu’a récemment, 
constituait le systeme standard de diagnostic dans les hdopitaux et les organisations de santé du 
Canada. Les systemes de classification DSM et CIM sont tous les deux mis a jour périodiquement par 
des experts, afin de préciser l’exactitude des diagnostics et d’intégrer les nouvelles données 
scientifiques. 

189 Association canadienne pour la santé mentale, [es maladies mentales, pamphlet, sans date. 
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énergie, la perte d’appetit, des fluctuations de poids, la diminution de la concentration, la 
difficulté de penser et de prendre des décisions, ainsi que des pensées morbides récurrentes. 
Les dépressions majeures sont deux fois plus fréquentes chez les femmes que chez les 
hommes. Le frouble bipolaire, également appele psychose maniaco-deptessive, est une maladie 
mentale catactérisée pat des sautes d’humeur spectaculaires, allant de la manie a la 
dépression. La manie, un état reconnu depuis PAntiquité, se caractérise par au moins une 
semaine @humeur altérée d’euphorie, de volubilité ou @irritabilité. Comme la depression, 
elle est associée 4 quelques autres symptomes connexes, souvent le contraire de ceux de la 
dépression, y compris une hausse marquée de l’énergie, une baisse du besoin de sommeil, 
une estime de soi accrue et une propension a se lancer dans des activités risquees. En 
général, le trouble bipolaire apparait au debut de la vie adulte, cest-a-dire de 18 a 24 ans, 
cependant certains cas se declarent dés Venfance ou trés tard dans la quarantaine ou la 
cinquantaine. Les hommes et les femmes sont affectes également.'” 


Les troubles anxieux peuvent prendre diverses formes. Ils comprennent le trouble d’anxieté 
généralisée, des phobies spécifiques, le trouble panique (avec ou sans agoraphobie), le 
trouble obsessivo-compulsif et le syndrome de stress post-traumatique. Le /rouble d anxteté 
généralisée se caractérise par une période prolongeée (c.-a-d. de plus de six mois) d’anxiété et 
dinquiétude accompagneée d’autres symptOmes comme une tension musculaire, la fatigue, 
une mauvaise concentration, l’insomnie et Virritabilité. Les phobies sont une crainte excessive 
de certains objets, actes, situations ou idées (animaux, insectes, hauteurs, ascenseuts, societe, 
etc.). L’exposition a Yobyet de la phobie, imaginaire, virtuel ou réel, suscite invariablement 
une anxiété intense, qui peut comprendre une attaque de panique. On parle de trouble panique 
dans le cas d’une personne ayant veécu plusieurs crises de panique inattendues —périodes 
catactérisées pat le déclenchement soudain d’une peur ou d’un malaise intense souvent 
accompagnes de palpitations, de sensations de souffle court et de la peur d’une catastrophe 
imminente — conjuguées a la crainte de nouvelles crises. Le rouble obsessivo-compulsif comporte 
des obsessions ou des compulsions (ou les deux a la fois) que le malade reconnait étre 
excessives ou détaisonnables. Les obsessions comprennent des pensées, des idées, des 
impulsions ou des images persistantes, envahissantes et inappropriées qui sont cause d’une 
détresse prononcée. Les compulsions désignent des comportements répetitifs (comme le fait 
de se laver sans cesse les mains) ou des actes mentaux (comme compter) qui revetent un 
caractére ritualiste ou qui s’inscrivent en réaction a une obsession. Le syndrome de stress post- 
traumatique consiste a revivte un évenement traumatisant dans ses réves ou ses souvenirs, a 
éviter les stimuli qui rappellent l’evénement, a se désensibiliser affectivement et a se sentir 
plus alerte; il se produit apres un évenement traumatisant dans lequel la personne a été 
menacée ou blessée physiquement par un agent stressant (comme un viol, une agression 
sexuelle contre un enfant, une guerre ou un combat, ou une catastrophe naturelle). Pris 
globalement, les troubles anxieux atteignent tout autant les hommes que les femmes; ils 
appataissent généralement tot dans la vie (pendant l’entance ou Vadolescence) et persistent 


, 191 
souvent de nombreuses annees. 


190 [)’aprés des renseignements affichés sur le site Internet de la Société pour les troubles de Phumeur du 
Canada (http: //Awww.mooddisorderscanada.ca/). 
1X1 D’aprés des renseignements affichés sur le site Internet de Association canadienne des troubles 
f aah 
al): 


anxieux (http: www.anxietycanada.c 
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La schixophréme est une maladie mentale qui apparait habituellement a la fin de adolescence 
et au début de l’age adulte. Elle est typiquement considérée comme un trouble chronique, 
gtave et incapacitant a long terme. Les efforts systématiques entrepris au cours de la derniere 
décennie en vue de depister la maladie plus tot et d’intervenir globalement au niveau 
biopsychosocial permettent d’espérer que lon parviendra a inflechir le caractere implacable 
de cette maladie qui est souvent de longue durée. Des décennies de recherches portant 
notamment sur la génétique et ’imagerie cérébrale vont dans le sens d’un modele biologique 
de la schizophrénie, encore que ses causes restent inconnues. Cette maladie influe sur la 
pensée et provoque des hallucinations (comme entendre des voix), des delires (convictions 
obsessives non fondées, comme la crainte d’étre suivi par des inconnus ou étre convaincu 
que des inconnus vous veulent du mal), une perte de contact avec la réalité et une 
perturbation des interactions professionnelles et sociales. Elle apparait souvent lentement et, 
une fois bien établie, elle se caractérise en général par des cycles de remissions et de rechutes. 
Les hommes et les femmes sont affectés également par la schizophrénie.'” 


Les troubles de lalimentation se caractérisent pat une grave perturbation des comportements 
alimentaires. Certains de ces troubles se réglent spontanément par eux-memes ou a l’aide de 
traitements durant l’adolescence, mais d’autres peuvent devenir chroniques. Selon des études 
de suivi a long terme, jusqu’a 18 p. 100 des personnes touchées peuvent mourir de cet état. 
Les troubles de lalimentation les plus courants sont Panorexie, la boulimie et Palimentation 
compulsive. L’anorexie se caractérise par un faible poids (moins de 85 p. 100 du poids 
normal), par une crainte intense de grossir en dépit dune perte de poids considerable, par 
une perception erronée de son poids ou de son appatence corporelle, par la négation de sa 
maigreur et par la grande importance accordée au poids dans la facon dont on s’évalue. La 
boulimie nerveuse, en revanche, frappe le plus souvent des personnes de poids normal. Elle se 
caractétise par des épisodes récurrents de frénésie alimentaire, suivies d’activités 
compensatoires visant a eliminer les calories ingérées (comme les vomissements volontaires, 
Pabus de laxatifs ou de diurétiques, Pexercice intense, etc.). Elle a cependant en commun 
avec l’anorexie de nombreuses préoccupations psychologiques de base relatives au poids et a 
Papparence corporelle. L’alimentation compulsive est un trouble reconnu depuis peu caracterisé 
par des périodes d’ingestion incontrdlées d’aliments, sans les activités compensatoires de la 
boulimie nerveuse. Les troubles de l’alimentation (ou hyperphagie boulimique) appataissent 


habituellement a l’adolescence et frappent surtout les femmes.'” 


Les sroubles de Ja personnalité comprennent un certain nombre de troubles dont les 
caractéristiques et les profils de comportement varient grandement.'” Ils partagent 
cependant tous les caractéristiques sutvantes: modes durables d’experience et de 
comportement qui sont contraires aux attentes de la societe, et modes de comportement 
profonds, inflexibles et stables dans le temps et qui conduisent a la détresse ou a une 
déficience.'”’ Certaines formes de ces troubles entrainent des souffrances surtout chez le 
malade (p. ex., le trouble de la personnalite évitante, caractérise par les sentiments de malaise 


192 British Columbia Schizophrenia Society, Basie Facts About Schizophrenia, avril 2002. 

193 United States Surgeon General, Mental Health: A Report of the Sure eneral, 1999, p. 167. 

194 Les troubles de la personnalité comprennent les troubles de la personnalité limites, antisociale, 
histrionique, narcissique, évitante, dépendante, schizoide, obsessio-compulsive et schizotypique. 

195 Paula Stewart, Rapport sur_les maladies mentales au Canada, |http:/ /www.he-sc.ge.ca/pphb- 
despsp/publicat/miic-mmac/pdf/men ill fpdf, Santé Canada, octobre 2002, p. 70. 
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extréme et d’autocritique intense dans des situations sociales, qui mene a une solitude et a un 
isolement ptofonds malgré Vintense desir d’avoir des contacts sociaux). D’autres formes de 
troubles de la personnalité peuvent non seulement entrainer une grande deétresse chez le 
malade, mais aussi avoir des conséquences néfastes profondes sur les autres et occasionner 
des couits importants pout la société (p. ex., le trouble de la personnalite antisociale, qui se 
caractérise par Virrespect et la violation des droits d’autrui, donne souvent lieu a une activité 
criminelle répétitive, a un comportement violent impulsif, a la duplicité et a l’absence de 
remord.) Bien que les troubles de la personnalite apparaissent habituellement a l’adolescence 
ou au début de la vie adulte, ils peuvent aussi se manifester au milieu de la vie adulte. 
Contrairement aux maladies mentales décrites jusqu’ici, les troubles de la personnalite sont 
reliés plus intimement au tempérament et au caractere des personnes qui en souffrent.'”" 


L’autisme est un trouble mental qui apparait dans lenfance et qui, chez certaines personnes 
touchées, peut devenit une maladie incapacitante durant toute la vie. En regle generale, les 
autistes présentent les caractéristiques suivantes : difficulté a avoir des interactions sociales; 
problemes de communication et comportements particuliers (p. ex., preoccupation, 
résistance au changement, attachement a des rituels sans fonction et comportements 
stéréotypés et répétitifs). Des retards ou anomalies de développement concernant 
Vinteraction, la langue et le jeu sont évidents avant Vage de 3 ans. L’autisme peut 
s’accompagner d’autres états incapacitants comme des crises ou importants retards 
cognitifs (intellectuels).'”’ Les symptomes et deéficits liés a Pautisme peuvent cependant 
varier. Par exemple, certains autistes fonctionnent A un niveau relativement élevé, le langage 
et intelligence étant intacts, tandis que d’autres, dont le développement est retarde, ne 
parlent pas ou ont de graves problemes de langue.’ L’autisme a tendance a étre de trois a 
quatre fois plus frequent chez les hommes que chez les femmes. 


Le srouble déficitaire de attention (IDA) et Vhyperactivité avec défiat de attention (HDA) sont des 
termes employés pour décritre des structures de comportement qui se présentent 
généralement chez les enfants d’age scolaire. Ils nuisent au processus d’apprentissage, car ils 
réduisent la capacité de Venfant a étre attentif. Les enfants presentant ces troubles sont 
inattentifs, excessivement impulsifs et, dans le cas de PHDA, hyperactifs. Ils ont de la 
difficulté a se tenir tranquilles, a se concentrer sur une tache particuliere pour une longue 
pétiode et peuvent sembler hyperactifs. Le TDA et PHDA sont diagnostiquées dix fois plus 
souvent chez les garcons que chez les filles.’ Les déficits de l’attention associes a ces 
troubles peuvent persister au-dela de Penfance et de adolescence, tandis que les symptomes 
de hyperactivité et de Vimpulsivité ont tendance a diminuer avec Page. Bien que de 
nombreux enfants souffrant de TDA et d’HDA finissent par s’ajuster, une proportion plus 
élevée que dans la population de personnes non touchees est susceptible d’abandonner 
Pécole et d’avoir une carriére moins brillante plus tard. A mesure quwils vieillissent, certains 
adolescents souffrant HDA profonde depuis le milieu de leur enfance vivent des peériodes 


196 Paula Stewart (2002), p. 72-73. 

197 Association canadienne pour lPobtention de services aux personnes autistiques, What «s Autism?. 

198 National Institute of Mental Health, Briefing Notes on the Mental Health of Children and Adolescents, United 
States, sans date. Qvww.nimh.nih.gov). 

199 Association canadienne pour la santé mentale, Les enfants ef les_troubles deéfiataires de Vattention, 


http://www.cemha.ca/french/info_centre/mh pamphlets /mh pamphlet 17.htm, Serie de dépliants, 


sans date. 
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d’anxiete ou de depression. Ils peuvent egalement étre plus enclins a abuser de substances et 
a afficher des comportements antisociaux.-” 


La maladie d’Alzheimer est un trouble cérébral organique qui entraine la perte de fonctions 
mentales et physiques. A Vinstar d’autres maladies, dont la maladie de Parkinson et la maladie 
de Huntington, elle est classifiée comme une maladie dégénérative du systeme nerveux 
central. La maladie d’Alzheimer est la principale cause de demence. Plusieurs changements se 
produisent dans le cerveau, notamment une perte progressive de neurones du cortex cérébral 
et dautres régions. Cela étant, une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer possede 
moins de tissu cerébral qu’un sujet sain; la diminution continue avec le temps et affecte le 
fonctionnement du cerveau.”' La perte de mémoite est le principal symptome précoce de la 
maladie, souvent suivi par une lente deétérioration des fonctions cognitives, des 
caractéristiques de la personnalite et de la capacité physique. Certains malades ont des 
hallucinations, des délires, des crises et un comportement agressif. La maladie d’Alzheimer 
frappe les hommes et les femmes également.” 


Bien quils ne soient pas considérés comme des troubles mentaux, le syndrome dalcoohsation 
fatale et les effets de lalool sur k fatus (SAF/EAF) constituent d’importantes deficiences 
congeénitales qui perturbent la fonction ceérébrale. Les dommages au cerveau du foetus, qui 
occasionnent un retard de développement, découlent des effets de la consommation d’alcool 
par la mere durant la grossesse. Les nourrissons atteints du SAF ou souffrant des EAF 
présentent divers dysfonctionnements: irritabilité, agitation, tremblements, reéflexe de 
succion défaillant, problemes de sommeil et d’alimentation, retard de croissance, pietre 
motricité et défauts d’habituation. Il n’est pas rare d’observer ensuite chez lenfant d’age 
prescolaire des problemes hyperactivite, des difficultés d’attention, des problemes de 
perception et de langage ainsi que des troubles de motricite. A Padolescence et a I’ age adulte, 
on constate principalement des troubles de la memoire, des problemes de jugement et des 
difficultés 4 raisonner dans l’abstrait ainsi quun mauvais comportement adaptatif. Parmi les 
incapacités secondaires les plus frequemment observées chez les adolescents et les adultes 
atteints du SAF ou souffrant des EAF, mentionnons la victimisation que subissent 
fréquemment ces personnes, la difficulté a focaliser leur interét et une facilite a etre distraits, 
la difficulté a faire un budget, des difficultés a tirer des lecons de leur experience, des 
difficultés a comprendre les conséquences et a percevoir les indices sociaux, une faible 
tolérance a la frustration, un comportement sexuel inapproprie, la toxicomanie, des troubles 


203 
mentaux ainsi que des demeles avec la justice.” 


200 US Surgeon General Report (1999), p. 144. 

201 Centre canadien de ressources sur la maladie d’Alzheimer, 

-//www.alzheimercentre.ca/trancats /default.htm. 

202 Sonya Norris, La maladie d’Alzheimer, PRB 02-39F, Bibliotheque du Parlement, 2 octobre 2002. 

203 Fred J. Boland et al, Syndrome d alcoolisme fatal : repercussions pour le service correctionnel, http: / /www.csc- 
scc.gc.ca/text/rsrch | reports/171/r71e_f.shtml , Services correctionnels Canada, juillet 1998. 
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4.3 USAGE DE SUBSTANCES ET TOXICOMANIE 


I] est important de faire la distinction entre la 
consommation et l'abus de drogues ainsi que la dépendance 
a celles-ci. La consommation de substances psychoactives 
est tres courante. L’abus lest moins et la dépendance ne 
touche qu'une minorité de gens qui consomment de telles 
substances. L’ampleur des conséquences est plus grande 
dans le cas de Vabus et encore plus importante dans celui 
de la dépendance. 

[D’ David Marsh, Centre de toxicomante et de sante 
mentale (16:44)] 


D’aprés Santé Canada, V’wsage de substances comprend la consommation de toute substance 
psychotrope — autrement dit, des substances qui ont un effet sur état mental — dont le 
tabac, l’alcool, les médicaments en vente libre ou sur ordonnance, les drogues illicites, les 
solvants et les produits pour inhalation. Le tythme de consommation va de l’abstinence a 
Vabus de substances en passant par une consommation occasionnelle ou reguliere et une 


: : - _—-204 
consommation frequente et excessive. 


Les froubles liés a une substance psychoactive, qui sont considerés comme des troubles mentaux 
dans le DSM et dans la CIM, désignent la consommation habituelle d’alcool ou de drogues 
qui entraine des problemes importants sut les plans du travail, des relations personnelles, de 
la santé physique et financiére et des autres aspects de la vie personnelle. Ils comprennent 
Yabus d’une substance et la dépendance a une substance.” L’abus d'une substance désigne un 
mode dutilisation inadéquat méme si la personne est conscience des consequences negatives 
de cette consommation. La dépendance a une substance se caracterise pat la perte de controle, la 
préoccupation concernant [utilisation continue de substances malgré ses conséquences 
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negatives. : 


La dépendance peut étre physique, psychologique ou les deux. La dépendance physique wmplique la 
tolérance (besoin de consommer davantage de la substance pour obtenir le meme effet). On 
patle de dépendance psychologique dans le cas un sujet qui éprouve le besoin intense de 
consommer la substance afin de fonctionner efficacement ou dans des situations 
particuliéres. Les degrés de dépendance vont de léger a grave, la dépendance grave etant 


. , . . 20 
qualifiee de toxicomanie.””” 


204 Colleen Hood, Colin Mangham, Don McGuire et Gillian Leigh, Explorer kes liens la santé mentale et 
usage de substances, Section | (« Document de travail » et Section II, (« Table ronde ») Santé Canada, 
1996, p. 44. (http: / /www.-he-sc.gc.ca/hecs-sesc/sca/pdf/discus_f.pdf) 

s — Troubles concomitants de santé mentale et dalcoolisme et de loxicomaute 


c/sca/pdf/concomitantsmeilleurespratiques.pdf, 2002, p. 8. 
> F 


205 Santé Canada, Ales//eures pratique 


http: //www.he-se.gc.ca/hecs-ses 
206 Ibid, p. 102-103. 
207 BC Partners for Mental Health and Addictions Information, “What is Addiction?”, The Primer — Fact 
Sheets on Mental Health and Addiction Issues, (attp://mentalhealthaddictions.be.ca/). 
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La foxicomanie implique la consommation incontrdlable d’une ou de plusieurs substances et il 
y a apparition de malaises ou d’un sentiment de détresse lorsque cette consommation est 
interrompue ou grandement réduite. La toxicomanie peut également décrire certains autres 
problemes de comportement, comme le jew compusif ou pathologique qui peut étre considére 
comme un processus plutot qu’une toxicomanie. Les recherches effectuées jusqu’ici 
semblent en effet tndiquer que le jeu pathologique s’installe progressivement, comme 
Valcoolisme.*”* 


Dans le present rapport, nous employons fréquemment le mot « toxicomanie » pour 
designer le vaste domaine de labus de substances. Le terme systéme de traitement de la 
toxicomame comprend les traitements, les services et les moyens de soutien offerts aux 
personnes souffrant de toxicomanie et de troubles liés a la consommation de substances 
psychoactives. 


4.4 COMORBIDITE, TROUBLES CONCOMITANTS ET DIAGNOSTIC 
MIXTE 


La comorbidité signifie que deux maladies au moins sont présentes chez une méme 
personne, qu'il s’agisse de deux troubles mentaux différents, de deux maladies physiques ou 
Wun trouble mental et d'une maladie physique. Dans le présent rapport, la notion de 
comorbidité designe la présence d’une maladie mentale et d’une maladie physique. Par exemple, 
les données epidemiologiques ont révélé que 25 p. 100 des patients qui souffrent d’arthrite 
souffrent également de depression ou d’anxiété comorbide; que la comorbidité est élevée en 
presence de cancer, de diabete, de troubles respiratoires, d’hypertension ou de migraine et de 
certaines maladies mentales. Les interactions entre la maladie physique et la maladie mentale 


\ 209 
sont cependant tres complexes. 


expression robles concomitants sapplique le plus souvent a des personnes atteintes 
simultanement d’une maladie mentale et d'un trouble hé a Lusage de substances 
psychoactives. Les liens entre la maladie mentale et la consommation de substances ne sont 
pas simples. D’une part, les problemes de 
sante mentale et les maladies mentales 
peuvent constituer des facteurs de risque 
pour une comsommation accrue de 
substances (p. ex., lanxiéte accrue peut 
mener a une consommation accrue d’alcool) 
et, d’autre part, Pabus de substances peut 
constituer un facteur de risque pour un 
accroissement des problemes de_ santé 
mentale ou des maladies mentales (p. ex., 
une consommation excessive d’alcool peut 
constituer un  facteur de risque de 
depression). Dans d’autres situations, une 
cause commune peut expliquer le fait que 


En reégle générale, les «troubles 
concomitants » se retrouvent chez les 
personnes qui combinent des problemes 
mentaux, emotifs ou psychiatriques et 
Vabus d’alcool et/ou d’autres drogues 
psychoactives. Sur un plan plus technique 
et dans la terminologie des diagnostics, ils 


désignent toute combinaison de troubles 
mentaux et de troubles lies a l’usage de 
substances, tels que définis par exemple sur 
l’axe I et/ou II du DSM-IV. 

[Brian Rush, CTSM, mémoire au Comité, mai 
2004, p. 2.] 


208, Santé Canada (1996), p..33. 
209 Paula Stewart (2002), p. 22 
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les deux troubles sont favorisés par un troisieme facteur, tel que la predisposition genetique 
ou le milieu familial. Les recherches indiquent cependant que la maladie mentale et le trouble 
lié a Pusage de substances sont parfois independants Pun de l’autre.?”” 


Dans le présent rappott, diagnostic mixte s’applique aux personnes qui ont un probleme de 
santé mentale ou une maladie mentale et une déficience développementale (ce qu’on appelait 
auttefois « attiération mentale »). Parce qu il est difficile de diagnostiquer la maladie mentale 
chez une personne présentant une déficience développementale, il arrive souvent que le 
diagnostic mixte ne soit pas posé et donc que le probleme ne soit pas traite. Les personnes 
dans cette situation ont des besoins complexes et délicats et comptent certainement parmi 
les membres les plus vulnérables de la population canadienne. Elles risquent plus que les 
autres Canadiens de vivre une agtession (plus particulicerement une agtession sexuelle), de 
connaitre la négligence et l’exploitation. Elles passent souvent entre les mailles du filet.*" 


4.5 COMPORTEMENT SUICIDAIRE 


L’exptession comportement suicidaire englobe aussi bien le suicide réussi (décés par suicide) que 
les tentatives de suicide (y compris lautomutilation) et Vidéation suicidaire (penseées 
suicidaires). Le comportement suicidaire est souvent la conséquence de linteraction de 
plusieurs facteurs comme des facteurs de 


stress aigus et des evenements neégatifs (p. ex., 
deuil, perte d’un emplot, séparation, maladie), 
de symptoOmes liés a un épisode grave de 
maladie mentale ou de trouble lié a Pusage de 
substances psychoactives (p. ex., psychose, 
dépression, intoxication), de traits de 
personnalité ou de circonstances sociales 
et/ou économiques. 


Bien que le comportement suicidaire ne 
constitue pas, en soi, un trouble mental, la 
corrélation avec la maladie mentale et la 
toxicomanie est étroite. Les études indiquent 
que plus de 90 p. 100 des victimes de suicide 
ont une maladie mentale ou un trouble lié a 
Pusage de substances diagnosticable.”” Le 


La présence de problemes mentaux est 
probablement la plus importante variable 
prédictive du suicide. Environ 90 p. 100 
des suicides répondent aux critéres d’un 
trouble psychiatrique, en particulier une 
dépression grave, des troubles liés a 
l’usage de substances psychoactives et la 
schizophrénie. Mais seule une minorité 


de personnes affectées par ces troubles se 
suicide, ce qui indique qu’un trouble 


constituer un 
mais 


psychiatrique pourrait 
facteur de risque  nécessaire 
insuffisant pour le suicide. 

[D' Gustavo Turecki, mémoire au Comité, 
21 avril 2004, p. 1.] 


suicide est la cause la plus frequente de décés chez les schizophrenes. I] represente également 


de 154.25) peL0U des déces chez les personnes souffrant de graves troubles de ?humeutr. 


210 Santé Canada, , : 


http: //www.he-sc.ec.ca/hecs-sesc/scea 


VieiHenres pratiques — Troubles concomitants de 


santé mentale et d'alcoolisme et de toxicomante 


‘ndf/concomitantsmeilleurespratiques.pdf, 2002. 


211 Association canadienne pour la santé mentale — Division de Ontario, Dual Diagnosis: People mith 


Developmental Disability 


and Mental Iiness — Falling Ubrough the Cracks, fiche documentaire, 1998. 


212 BC Partners for Mental Health and Addictions Information, “Suicide: Follow the Warning Signs”, 
The Primer — Fact Sheets on Mental Health and Addictions Issues. 


213 D’apres “les données de l’Association canadienne pour la santé mentale — Ontario Division 


(http: //www.ontario.cmha.ca/). 
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213 


La toxicomanie predispose souvent au comportement suicidaire en intensifiant les sautes 
a ew . , . A . ° 214 
@humeur suicidaires et en reduisant la maitrise de soi. 


4.6 SERVICES ET MOYENS DE SOUTIEN 


Par le passe, les soins de sante mentale dans le systeme de sante classique comprenaient les 
soins primaires, secondaires et tertiaires. Les soins primaires, c.-a-d. les soins de premiere 
lione, comprenaient habituellement les procedures de diagnostic simples, les traitements de 
base et laiguillage vers des services spécialisés, au besoin. On a accorde beaucoup d’attention 
a lamelioration de la capacite des soins de santé mentale primaires, etant donne qu'il est 
desormais reconnu qu’un fort pourcentage de la population devrait recevoir des services 
reli¢és a des problemes de santé mentale dans ce secteur du systeme de santé. Les soins 
secondaires sont des soins specialises qui comportent des procedures de traitement plus 
completes et plus compliqueées. Ils peuvent étre offerts dans les hopitaux, les cliniques ou les 
cabinets a des clients hospitalisés ou non. Les soins tertiaires déesignent generalement les 
interventions spécialisées que conduisent des professionnels, ayant recu une formation 
pousseée, aupres de personnes qui ont des problemes particulierement complexes et qui sont 
refractaires aux soins primaires et secondaires. Dans le systeme de soins de sante mentale, les 
soins tertiaires désignent é¢galement les soins de longue durée que l’on dispensait jadis dans 
les grands hopitaux psychiatriques a des personnes souffrant de troubles mentaux 
persistants. La recherche et l’enseignement sont également des activites meneées dans les 
établissements de soins tertiaires. 


Dans le présent rapport, nous reconnaissons que ceux et celles qui souffrent de maladies 
mentales et de troubles lies a la consommation de substances psychoactives ont besoin de 
setvices et de moyens de soutien nombreux et varies. Ces services et ces moyens sont offerts 
par de nombreux fournisseurs de services et organismes professionnels ou non 
professionnels. Ils ne se limitent pas a ce qui est offert dans le systeme classique de soins de 
santé mentale. Un examen des meilleures pratiques canadiennes semble reveler un besoin 
pour les services et moyens de soutien de base qui sutvent dans les domaines de la sante 


: - 215 
mentale et de la toxicomanie’ ” : 


© Gestion de cas: designe le soutien constant et permanent offert aux personnes atteintes 
de maladie mentale ou de troubles li¢s a Pusage de substances afin de les aider a 
obtenir les services dont elles ont besoin. Le gestionnaire de cas evalue les besoins, 
détermine les compétences qui font defaut et dirige le client vers les fournisseurs de 
services pertinents. La gestion de cas vise a aider les patients/clients a acquérir des 
compétences utiles dans la vie quotidienne, a favoriser leur integration dans la société 
et a prevenir leur hospitalisation. Le frattement communautaire dynamique est teconnu 
comme le modele de gestion de cas le mieux adapte pour offrir des services a ceux et 
celles qui souffrent de maladies mentales persistantes et de troubles concomitants. 
Dans le modeéle du traitement communautaire dynamique, la gestion de cas est 
assurée par une équipe multidisciplinaire au sein meme de la collectivite ou vit le 


214 The Merck Manual on Diagnosis and Therapy, “Suicidal Behaviour”, Section 15, Chapter 190. 

215 Santé Canada, Examen des _mzeillenres orme des soins de la santé mentale, http://www.hc- 
sc.gc.ca/hppb/sante-mentale/pubs/bp_review/f index.html, préparé pour le Réseau de consultation sur 
la santé mentale fédéral, provincial et territorial, 1997. 
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patient/client plutot que dans une clinique ou un établissement. Ces équipes 
soignantes sont notamment composées de psychiatres, de médecins de famille, de 
travailleurs sociaux, d’infirmiéres et d’ergothérapeutes, et elles offrent leurs services 
aux patients /clients 24 heures sur 24 jour, et sept jours sur sept. 


e Il faut disposer dun vaste éventail de services internes et externes, y compris dans les 
domaines suivants : counselling; psychotherapie; thérapie individuelle et collective; 
hospitalisation partielle (programmes de traitement de jour); traitements actifs a 
domicile (au lieu de hospitalisation); services specialises dans les établissements ou 
setvices communautaires et psychiatriques; psychiatrie médico-légale; et soins 
partagés. Les soins de santé mentale partagés'® sont particulierement intéressants. Ils 
désignent un vaste éventail d’activités concertées entre les fournisseurs de soins 
primaites et les psychiatres ou d’autres fournisseuts de soins de santé mentale 
ptimaires. Certains sont surtout cliniques et integrent les services de santé mentale 
dans les services de santé mentale primaires, tandis que d’autres offrent des 
programmes éducatifs novateurs aux fournisseurs de soins de santé primaires par 


Vintermédiaire d’établissements d’enseignement participants. 


© Les services communantaires, y compris les services de logement, de formation professionnelle, d atde 
aux études et d'aide a l'emploi constituent des elements importants de toute la gamme 
des services dont ont besoin les personnes souffrant de troubles mentaux. Il a ete 
démontré que ces types de soutien communautaires peuvent ameliorer grandement 
les résultats. Il est reconnu que les personnes atteintes de maladie mentale peuvent 
travailler et que les programmes d’emploi devraient étre encouragés meme pout les 
plus handicapées d’entre elles. De méme, les programmes d’aide aux études 
permettent de retourner aux études a plein temps. Il semble également que les 
programmes communautaires d’aide au logement peuvent remplacer avec succes les 
soins hospitaliers a long terme. Il faudrait donc offrir diverses possibilites de 
logement (p. ex. foyers supervisés ou autres cadres residentiels). 


e Les services d’urgence offrent un vaste éventail de services applicables a des 
manifestations trés variées de graves problemes de santé mentale ou d’usage de 
substances. Les services d’urgence comportent cinq volets essentiels : lignes d’ecoute 
téléphonique, services d’urgence mobiles, services de stabilisation de crise sans 
rendez-vous, services d’urgence internes (non hospitaliers) et services psychiatriques 
durgence dans les hopitaux. 


e D/abord et avant tout, il faudrait insister fortement sur les iwtiatives des personnes 
atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie et de leur famille. La participation de 
personnes qui ont elles-mémes éprouvé des problemes de santé mentale ou de 
toxicomanie a la planification, a l’execution, a la gestion, a l’évaluation et a la reforme 
des soins de santé mentale a permis de mettre en place un vaste éventail d’initiatives 
axées sur le consommateur et la famille, initiatives qui offrent des services 
dinformation, d’éducation, de formation, d’auto-assistance, d’aide mutuelle et 
d’entraide. Plus encore : d’importants progres ont été recemment accomplis dans ce 
domaine grace a la création d’entreprises par des consommateuts qui souhaitent 


216 Collége des médecins de famille du Canada et Association des psychiatres du Canada, Shared Mental 
Health Care in Canada —A Compendium of Current Projects, printemps 2002. 
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promouvoir Pepanouissement personnel et réduire la dependance envers les services 
sociaux. 


Dans le present rapport, le systeme de soins de santé mentale designe le vaste eventail de services 
et de moyens de soutien mis a la disposition des personnes atteintes de maladie mentale. De 
meme, le systéme de traitement de la toxicomanie désigne toute la gamme des services visant a 
prevenir ou a reduire et a traiter ’abus de substances, les troubles liés a une substance 


psychoactive et le jeu compulsif. 


4.7 GESTION ET AUTOGESTION DES MALADIES CHRONIQUES 


La gestion des maladies chroniques est une 
approche relativement nouvelle qui s’est revelee 
tres efficace dans le traitement a long terme des 
maladies. Elle se fonde un modele appelé 
« Chronic Care Model» applique dans le cadre 
d’un programme national americain appele 
Improving Chronic Illness Care (ICIC) et etabli 
a la Group Health Cooperative of Puget Sound 
du MacColl Institute for Healthcare Innovation, 
a Seattle, dans ’Etat de Washington.” 


La gestion des maladies chroniques repose sur des 
licnes directrices et des protocoles fondeés sur 
des données cliniques et elle fait appel a de 
nombreux professionnels et administrateurs de 


La gestion des maladies chroniques en 
tant que facon d’aborder les soins 
relatifs a la sante mentale et a la 
toxicomanie insiste sur l’aide apportée 
aux malades pour qu’ils conservent leur 
autonomie et sur le maintien d’une 


sante optimale grace a la prévention, au 


déepistage précoce et a la gestion des 
troubles mentaux chroniques et des 


troubles chroniques liés a _ une 
substance psychoactive. 

[Ministry of Health Services, Colombie- 
Britannique, mémoire au Comité, 


9 septembre 2003, p. 7.] 


la sante, dans tous les secteurs du systeme de 
santé, qui ont une vision commune et collaborent a plusieurs initiatives paralleles. Elle 
contraste avec le modele qui traite un episode comme un evénement unique, comme une 
visite chez un fournisseur de soins de sante. Au Canada et aux Etats-Unis, la gestion des 
maladies chroniques a donne d’excellents résultats dans le cas de nombreuses maladies 
chroniques comme le diabete, Varthrite, voire Vasthme, et on envisage maintenant de 
Pappliquer aux maladies mentales et a la toxicomanie. La gestion des maladies chroniques 
insiste sur les soins communautaires et vise a encourager lautonomie et ?epanouissement 
personnel.””* 

Un élément important de la gestion des maladies chroniques est la participation active des 
patients /clients a la gestion de leur maladie au quotidien. Cette participation est 
habituellement appelée Pautogestion. L’amfogestion ne signifie pas que les malades s’occupent 
eux-mémes de leur maladie ou de leur trouble. I] s’agit plutot d’un processus qui permet au 
patient/client d’acquerir les connaissances, les attitudes et les compétences necessaires pout 


217 Pour de plus amples renseignements, voir le site Internet d’ICIC 
(http://www. improvingchroniccare.org./). 

218 Mental Health and Addictions, Ministry of Health Services, gouvernement de la Colombie- 
Britannique, moire au Comité, 9 septembre 2003, p. 7. 
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géret soi-meme sa maladie ou son trouble et de mieux utiliser les services et de moyens de 
‘ . ° . ‘ 219 
soutien existants afin d’obtenir de l’aide au besoin. 


4.8 PROMOTION, PREVENTION ET SURVEILLANCE 


La promotion de la santé mentale a 
pour but de renseigner la 
population afin de mieux faire 
connaitre et comprendre les 
questions relatives a la sante 
mentale, a réduire la stigmatisation 
et a promouvoir une santé 
mentale positive. La promotion de 
la santé mentale comprend 
également JTéducation et la 
formation de ressources humaines 
dans le systeme officiel de sante 
mentale et de désintoxication. 


La connaissance des maladies mentales désigne les 
connaissances et les opinions relatives aux troubles 
mentaux qui aident a reconnaitre, gérer ou prévenir 
les problémes de santé mentale et d’usage de 
substances, ainsi que les troubles mentaux et les 
troubles liés a l’usage de substances. Elle comprend 
la capacité de reconnaitre des troubles particuliers; la 
capacité de trouver de l’information sur la santé 
mentale; la connaissance des facteurs de risque et des 
causes, des autotraitements et de _ Il’aide 
professionnelle disponible; ainsi que les attitudes qui 
encouragent la reconnaissance et la recherche de 
l’aide pertinente. 

[Ministry of Health Services, Colombie-Britannique, 


Le concept de connaissance de la 
mémoire au Comité, 9 septembre 2003, p. 9.] 


santé mentale est souvent utilisé 
dans le contexte de la promotion 
de la santé mentale. La connaissance de la santé mentale désigne les connaissances, opinions et 
aptitudes qui permettent de reconnaitre, de gérer ou de prévenir les maladies mentales ou les 
troubles liés a une substance psychoactive. Un niveau élevé de connaissance de la santé 
mentale permet de teconnaitre rapidement les maladies mentales et les troubles liés a une 
substance psychoactive et d’accroitre la probabilite d’une intervention efficace. C’est 
également un moyen efficace de réduite la stigmatisation.~” 


La prévention comprend la prevention primaire, qui vise a éviter un éventuel probleme de santé 
mentale ou de consommation de substances; la prévention secondaire, qui vise le depistage 
ptécoce et comprend une intervention pertinente pout prévenir, retarder ou attenuer un 
probleme de santé mentale; et la prévention tertiaire qui vise a attenuer le handicap ou a éviter 
une rechute chez un patient/client stable ou quia été traité avec succes. 


La swrveillance désigne habituellement la collecte, analyse et interpretation permanentes et 
systématiques de données relatives a la santé utilisées pour determiner la présence de 
maladies, évaluer les besoins pertinents et mesuretr Vefficacite des politiques et programmes. 


219 BC Partners for Mental Health and Addictions Information, « Mental Health and Addictions 
Information Plan for Mental Health Literacy », The Primer - Fact Sheets on Mental Health and Addictions 
Issues, Colombie-Britannique. 
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A Vheure actuelle, le Canada n’a pas de systeme de surveillance national pour suivre les 
. on ‘ s . 221 
maladies mentales et les troubles liés a la consommation de substances psychoactives. 


4.9 PERSONNES ATTEINTES DE MALADIE MENTALE OU DE 
TOXICOMANIE ET RETABLISSEMENT 


Comme nous l’avons vu au debut de ce chapitre, il n’existe pas de terminologie commune 
pour décrire tous les concepts et problémes dans le domaine de la maladie mentale et de la 
toxicomanie. On ne s’entend pas vraiment sur les termes les plus respectueux et convenables 
pour désigner les personnes qui ont vécu une maladie mentale ou un trouble lie a usage de 
substances. Certaines personnes ont des opinions trés arrétées sur la terminologie employee, 
étant donné la stigmatisation sociale des personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie et les étiquettes péjoratives employées beaucoup trop souvent a leur égard. 


D’habitude, on appelle patients les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie 
qui sont soignées par des meédecins. Les autres professionnels de la sante les appellent 
souvent clients ou bénéficiaires. Les personnes en cause emploient parfois d’autres termes, 
comme consommateuts ou réchappées. Les consommateurs sont habituellement les personnes 
ayant vécu directement d’importants problemes de sante mentale ou maladies mentales et 
qui ont fait appel aux ressources offertes par le systeme de santé mentale. Certains ont choisi 
de se qualifier de rechappés, terme qui, a 
leur avis, traduit leur capacité de faire face a 
la maladie mentale ou a la toxicomanie, ou 
aux deux. Dans le present rapport, le 
Comité emploie les expressions personne 
atteinte ou souffrant de maladie mentale ou de 
toxicomanie et patient/ chent. 


Le rétablissement est un voyage plutot 
qu’une destination. C’est un processus actif, 
permanent et tres individualisé par lequel 
on est encouragé a  assumer la 
responsabilité de sa vie, souvent en 
collaboration ave les amis, la famille, les 
pairs et les professionnels. 


Le retablissement de chaque malade est 
unique. Il n’y a pas deux personnes qui 


Les personnes souffrant de maladie mentale 
ou de toxicomanie parlent souvent de 


rétablissement. Le réfablissement nest pas 
synonyme de guérison. Pour bien des gens, 
Cesteeate Sfacon de | mener. une, vie 
satisfaisante, prometteuse et productive, 
malere les limites imposeées par la maladie; 
pour d’autres, le retablissement veut dire la 
réduction ou la rémission complete des 


symptomes de la maladie mentale. 


Dans la perspective de la sante mentale, le 
rétablissement est un processus personnel 
qui consiste a surmonter incidence 
négative de la maladie mentale malgré sa 


suivent le méme parcours ou emploient les 
mémes moyens pour se rétablir. On peut 
croire a un rétablissement réel lorsque la 
personne a le sentiment de s’étre rétablie et 
que sa qualité de vie n’est pas ternie par 
son état passe ni par des symptomes ou 
facteurs de stress actuels. 


[Rapport final du Forum provincial des 
présidents de groupes d’étude sur la mise en 
cuvre de la réforme des services de santé 
mentale, Ontario, décembre 2002, p. 28.] 


présence continue. Dans loptique de la toxicomanie, le rétablissement désigne une approche 


221 Paula Stewart, The Development of a Canadian Mental Illnesses and Mental Health Surveillance System: A 
Discussion Paper, préparé pour l Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale, 1999 


(inédit). 
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fondée sur Vabstinence face aux troubles liés a une substance psychoactive, notamment la 
démarche des Alcooliques anonymes et de Narcotiques anonymes. La notion de 
rétablissement suppose qu’avec les traitements et les moyens de soutien nécessaires en place, 
les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie peuvent prendre leur vie en 
main, se fixer de nouveaux buts, avoir de nouvelles aspirations et contribuer de maniere 


, ip DED 


productive a la société. 


222 Korum provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise en ceuvre de la réforme des services 
de santé mentale, The Time_is Now: Themes and Recommendations for Mental Health Reform in Ontarn, 
décembre 2002, p. 21. 
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CHAPITRE 5: 
PREVALENCE ET COUTS 


Les troubles mentanux ne sont pas le lot dun groupe 
particuler : ils sont universels. Ils s‘observent dans toutes 
les resions, tous les pays et toutes les sociétes. 


[OMS (2001), p. 23.] 


INTRODUCTION 


La maladie mentale et la toxicomanie ne sont 
pas fares, puisqu’un Canadien sur cinq en 
souffre a un moment ou a un autre durant sa 
vie. Ces maux affectent les personnes de tous 
ages, femmes et hommes, dans toutes les 
cultures et toutes les tranches de revenu. IIs 
sont aussi presents a la campagne qu’a la ville. 
Ils ont des repercussions économiques enormes, 
pas seulement sur ceux et celles qui en souffrent 
et sur leurs familles, mais aussi sur le systeme de soins de santé, sur le systeme social au sens 
large du terme et sur le milieu de travail et la societe. 


Si la maladie mentale était une maladie 
infectieuse, on aurait une épidémie au 
Canada. Le nombre de personnes qui en 
souffrent est effarant [...]. 


[Phil Upshall, président, Association 
canadienne pour la santé mentale, 
mémoire au Comité, 18 juillet 2003, p. 4.] 


Afin de planifier et d’organiser comme il se doit la prestation des services et des moyens de 
soutien nécessaires et afin d’élaborer de bonnes politiques publiques en matiere de santé 
mentale, il convient de bien évaluer la prévalence ainsi que le fardeau economique que 
teprésentent la maladie mentale et la toxicomanie. Le present chapitre examine l’ensemble 
des renseignements dont nous disposons sut la prevalence et les repercussions economiques 
de la maladie mentale, de la toxicomanie, du jeu pathologique et du suicide au Canada. Le 
lecteur y trouvera également des comparaisons internationales chaque fois que de telles 
données existent. 


La section 5.1 donne des renseignements sur la prevalence des maladies mentales, des 
troubles liés a la consommation de substances psychoactives et du jeu pathologique. La 
section 5.2 examine la prévalence des comportements suicidaires. La section 5.3 traite de la 
prevalence des maladies mentales et des toxicomanies dans certains groupes de la 
population, notamment chez les Autochtones, les sans-abri et les détenus. La section 5.4 
fournit des données sur le fardeau économique que represente la maladie mentale et la 
toxicomanie au Canada. Enfin, le Comité fait part de certaines observations et de ses 
conclusions a la section 5.5. 


89 Abpercu des politiques et programmes 


5.1 


PREVALENCE DES MALADIES MENTALES, DES TROUBLES LIES A 


DES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES ET AU JEU PATHOLOGIQUE 


Au Canada, on ne compile pas de facon systématique les 
données nationales sur l'état de santé mentale des 
Canadiens ou sur l'ampleur d'une maladie mentale en 
particuler. 

[Phil Upshall, président, Association canadienne pour la 
santé mentale, mémoire au Comité, 18 juillet 2003, p. 6./ 


La prévalence est la proportion de personnes qui, dans une population donnée, sont atteint 
dune maladie ou d’un trouble. Les taux de prévalence different selon qu'il s’agit de 
personnes qui ont une maladie a un certain moment (prévalence ponctuelle), pendant une 
certaine période (prévalence périodique) ou tout long dune vie (prévalence sur la vie). 


Il n’existe actuellement au Canada aucune 
base de données nationale susceptible de 
fournir des données preécises sur 
prévalence de tous les troubles mentaux, 
pour toutes les tranches d’ages. Le plus 
souvent, les meilleures estimations sont 
tirées d’études épidemiologiques publiees 
dans documentation speécialisee. 
Toutefois, VEnquéte sur la sante des 
collectivités canadiennes de 2002 (ESCC) — 
santé mentale et bien-étre, cycle 1.2 — 
réalisée pat Statistique Canada, nous a 
indiqué pour la toute premiere fois les taux 
de prévalence pour certaines maladies 


la 


la 


Le sondage publié a l’automne par Statistique 
Canada était un excellent point de départ, 
puisqu’il s’agissait la du premier sondage 
basé sur la population jamais fait au Canada 
sur les maladies mentales. Imaginez un peu 
la situation si on avait attendu 2003 pour faire 
le premier sondage sur les maladies 
cardiovasculaires ou sur le cancer? Ce serait 
scandaleux. I] nous faut donc un meilleur 
systeme de surveillance. 

[D' Blake Woodside, président du conseil, 
Association des psychiatres du Canada (5:19)] 


mentales, pour certains troubles liés a la consommation de substances psychoactives et pout 
le jeu pathologique. Ces prévalences sont commentées a la section suivante. 


5.1 


Selon PESCC (voir tableau 5.1), au cours de la 
derniére année, un Canadien sur 10 age de 
15 ans et plus — soit environ 2,6 millions de 
personnes — a fait état de symptomes 
cotrespondant a des maladies mentales ou a 
des ttoubles liés a la consommation de 
substances psychoactives. La prevalence 


Les Canadiens de 15 ans et plus 


La maladie mentale et la toxicomanie 
n’épargnent personne. Elles frappent a tout 
age et tous les groupes de la population. 


[Société canadienne de psychologie, mémoire 
au Comité, 2003, p. 5.] 


générale est a peu pres la méme chez les hommes et chez les femmes : 1,4 million de femmes 
environ (ou 11 p. 100 du total) ayant ressenti les symptomes caractéristiques de maladie 
mentale ou des troubles liés a ’usage de substances psychoactives, contre 1,2 million (10 p. 


100) @hommes. 
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Il existe, cependant, d’importantes différences entre les deux sexes, par type de trouble. 
Ainsi, les troubles de ’humeur et les troubles anxieux sont plus repandus chez les femmes 
(6 p. 100) que chez les hommes (4 p. 100), tandis que les troubles liés a la consommation de 
substances psychoactives sont plus répandus chez les hommes (4p. 100) que chez les 


femmes (2 p. 100). 
TABLEAU 5.1 


PREVALENCE DES TROUBLES MENTAUX SUR UNE ANNEE 
CHEZ DES CANADIENS AGES DE 15 ANS ET PLUS, 2002 


ey eee ea et hal Pe etoral el 0 Hommes: i iy veuFemmesici: | 
afaik ics 2 cael a) etemia © 
milliers % milliers % ili 
Depression unipolaire 
Depression bipolaire 


Toute forme 
@humeur 


Trouble panique 
Agoraphobie 
Phobie sociale 
Toutes formes 
d’anxiété 


Dependance a Valcool 


Dependances aux 

drogues illicites 

Tous problemes de 

dépendance a une 

substance 

confondus 

Statistique Canada, « Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : Santé mentale et bien-étre », L¢ 


Quotidien, 3 septembre 2003. 


D’apres les données de PESCC, | les 


adolescents et les jeunes adultes de 15 a (...) mous devons considérer que le 
phénoméne de co-occurrence toxicomanie et 


maladie mentale constitue la norme et non 
l'exception. Le fait de détecter la presence 
d’un probleme devrait nous amener a 


24 ans sont plus susceptibles que n’importe 
quel autre groupe d’age de souffrir de 
maladies mentales ou de troubles liés a la 
consommation de substances psychoactives. 
Dans ce gtoupe d’age, en effet, 18 p. 100 
ont fait état de symptomes caracteéristiques 
dune maladie mentale ou de troubles liés a 
Pusage de substances psychoactives, contre 
12 p. 100 chez les 25 a 44 ans, 8 p. 100 chez 
les 45 a 64 ans et 3 p. 100 chez les 65 ans et plus. 


supposer que I’autre est également present 
jusqu’a preuve du contraire. 

[Wayne Skinner, CTSM, mémoire au Comité, 
mai 2004, p. 2] 
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LESCC était limitée quant a la gamme des troubles mentaux observes dans la population 
canadienne, contraitement a la National Survey of Mental Health and Well-Being tealisee en 
Australie en 1997. L’enquéte australienne a porte sur un éventail plus important de troubles 
anxieux et de troubles affectifs de ’humeur. Elle établit également une difference entre la 
consommation dangereuse d’alcool et de drogue et la dépendance a ces deux types de 
substances. Le gouvernement australien envisage aussi de réaliser une étude sur des troubles 
psychotiques a faible prevalence, comme la schizophrénie.~ 


Il est malheureux que ?ESCC n’ait pas recoupé ni rapproché certaines donnees afin d’évaluer 
les taux de prévalence de troubles concurtents (presence d’une maladie mentale et d’un 
trouble lié a Pusage de substances psychoactives) chez les Canadiens de 15 ans et plus. Ce 
manque d'information sur la prévalence des troubles concurrents nous empeche de mieux 
les comprendte et de planifier et d’instaurer efficacement des services et des moyens de 
soutien appropriés pour ceux et celles qui en souffrent. L’enquete nationale australienne sur 
la santé mentale et le bien-étre des adultes a, quant a elle, eté prevue pour permettre 
d’évaluer les troubles concurrents et la co-morbidité (définie par la présence de troubles 
mentaux et d’affection physique). 


Cependant, contrairement a lenquéte australienne, PESCC a 
permis de eget des données sur le jeu excessif et le jeu 
pathologique.~* En 2002, on estimait que quelque 1,2 million 
de Canadiens (soit 5 p. 100 de la population adulte) étaient des 
joueuts excessifs ou risquaient de le devenir (voir le 
graphique 5.1) : 700 000 courraient un faible risque (2,8 p. 100), 
370 000 environ courraient un risque modere (1,5 p. 100) et 
120 000 étaient déja des joueurs excessifs (0,5 p. 100). Les 
hommes (8 p. 100) étaient nettement plus susceptibles que les femmes (5 p. 100) d’etre a 
risque ou de devenir des joueurs excessifs. Les joueurs a risque et les joueurs excessifs 
étaient, en moyenne, plus jeunes que les joueurs non excessifs (40 ans pour les premiers et 
45 pour les seconds) et moins instruits (8 p. 100 par rapport a 5 p. 100). 


Les jeux de_ hasard 
s‘accompagnent inévita- 
blement d’un probleme 
de jeu excessif. 

[Katherine Marshall et 
Harold Wynne, « Contre 
vents et marées », p. 5.] 


223 | enquéte nationale australienne sur la santé mentale et le bien-étre a porté sur les troubles anxieux 
suivants: trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble de Vanxiété généralisée, trouble 
obsessif-compulsif et syndrome de stress post-traumatique. Elle a aussi porte sur les troubles affectifs 
suivants : dépression, dysthymie, manie, hypomanie et trouble bipolaire. De plus, cette enquéte s’est 
penchée sur les troubles de consommation d’alcool et sur ceux liés a la consommation de drogues, 
tant pour ce qui est de la nocivité que de la dépendance. Pour plus d’informations a ce sujet, consulter 
le site Internet du Bureau australien de la statistique, a l’adresse : 

(http: //www.abs.gov.au/Ausstats /abs@.nst/0/3h8A5DFCBECADICOCA 25684 9001393807Open). 

224 Les données sur les jeux de hasard sont analysées en détail par Katherine Marshall et Harold Wynne 
dans « Contre vents et marées », L emp/oi et /e revenu en perspective, Statistique Canada, n° 75-001-XIE au 
catalogue, vol. 4, n° 12, décembre 2003, p. 5-13 (http://www.statcan.ca/). 
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GRAPHIQUE 5.1 

COMPORTEMENTS ASSOCIES AUX JEUX DE HASARD AU CANADA, 2002 
A faible risque 

2,8 % 


Pourcentage de la population adulte A risque modéré 


1.5% 
Joueurs excessifs 


<q 0,5 % 


Sans probleme 


71,0 % Non-joueurs 


24.4% 


Katherine Marshall et Harold Wynne, « Contre vents et marées », Lemploi et le revenu en perspective , Statistique Canada, 
n° 75-001-XIF au catalogue, vol. 4, no 12, décembre 2003. 


Il est intéressant de noter que l’enquéte en question fait ressortir existence d’un lien entre le 
jeu pathologique, la maladie mentale et la consommation de drogues. Ainsi, 42 p. 100 des 
joueurs excessifs disent avoir connu des niveaux de stress élevés ou extremes durant leur vie, 
25 p. 100 d’entre eux ont deéclaré avoir eu une depression clinique majeure et 15 p. 100 se 
sont dit dépendants a lalcool. Le sondage a aussi permis de constater que 18 p. 100 des 
joueurs excessifs ont envisagé de se suicider dans les 12 mois précédents. 


Les taux de prévalence sur une vie, dans le cas des maladies mentales et des troubles liés a la 
consommation de substances psychoactives au Canada, sont fondés sur des études 
épidémiologiques. Selon les données recueillies par Paula Stewart et ses collegues (octobre 
2002), pres d’un Canadien adulte sur cing (21 p. 100, soit 4,5 millions de personnes) souffrira 
de maladie mentale A un moment ou un autre de sa vie.” Le graphique 5.2, qui illustre la 
prévalence sur une vie des maladies mentales au sein de la population canadienne adulte, est 
dérivée d’etudies épidemiologiques. 


225 Paula Stewart et al., Rapport sur /es maladies mentales an Canada, pablié par Santé Canada, octobre 2002. 
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GRAPHIQUE 5.2 
LA MALADIE MENTALE AU CANADA : PREVALENCE SUR UNE VIE CHEZ LES ADULTES 


Troubles organiques du cerveau (1 % : 
a ee anxieux (12 %) 


Schizophrenie (1 %) 


Troubles de I'humeur (9 %) 


Troubles de la personnalite (6 %) 


Asymtomatiques (79 %) 


Remarque - Il se peut que le total des proportions ne donne pas 100 p. 100, étant donne que certaines personnes peuvent presenter des 
symptomes dans plus d'une categorie. Graphique fonde sur les données founies Paula Stewart e/ al, Rapport sur 
les maladies mentales au Canada, octobre 2002. 


Comme on peut le voir, les troubles anxieux et les troubles de ’humeur sont les maladies 
mentales les plus répandues parmi la population canadienne adulte, puisqu’elles concernent 
respectivement 12 p. 100 et 9 p. 100 de cette population. La schizophreénie touche 1 p. 100 
environ de la population canadienne. La demence associée a la maladie d’Alzheimer et les 
troubles organiques du cerveau, résultats de pathologies ou de lesions cervicales (comme 
lencéphalopathie au VIH-1, la démence complexe et la démence vasculaire), touchent aussi 
1 p. 100 environ des adultes canadiens. Au cours de leur vie, entre 6 p. 100 et 9p. LOO des 
adultes canadiens souffriront de troubles de la personnalite. 


On rettouve des taux de prévalence semblables ailleurs dans le monde. Pout ce qui est de la 
prévalence ponctuelle, dans son rapport de 2001, ’Organisation mondiale de la sante (OMS) 
signale que les troubles mentaux et la toxicomanie touchent environ 10 p. 100 des adultes a 
un moment donné ou a un autte de leur vie, soit quelque 450 millions de personnes sur la 
planéte.~° Pour ce qui est de la prévalence sur une vie, OMS indique que plus de 25 p. 100 
de la population mondiale vient 4 souffrir un jour ou lautre d’au moins une maladie 
mentale.~’ L’?OMS estime aussi que, dans une famille sur quatre dans le monde, une 
personne au moins est atteinte d’une maladie mentale ou souffre de toxicomanie.~* 


S’agissant des taux de prevalence sur une année, le World Mental Health Survey Consortium de 
POMS a révélé que les troubles mentaux sont fortement prévalents dans les pays développes 
et les pays en développement, bien quil existe d’importants écarts d’un pays a l’autte, cette 
prévalence étant particulierement faible en Asie. Les troubles de lanxiété constituent les 
maladies mentales les plus courantes devant les troubles de ’humeur. La plupart de ces 
troubles sont qualifiés de « légers » selon un classement par degré de gravité, ceux considérés 


226 Organisation mondiale de la santé, La santé mentale : Nouvelle conception, nouveaux espoirs, 2001, 
Deeo: 

227 Tbid. 

228 SOOMS) (2001), 5224. 
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comme « gtaves » ou « moderés » étant moins nombreux, bien quwils soient souvent associés 
229 


aun empéchement majeur a effectuer des activités routinieres. 
5.1.2 Les enfants et les adolescents (de 0 4 19 ans) 


S’appuyant sur differentes études epidemiologiques, Charlotte Waddell et Cody Shepherd 
(octobre 2002) ont estime les taux de prévalence généraux et les taux propres a certains 
troubles mentaux chez les enfants et les adolescents en Colombie-Britannique. Le tableau 5.2 
présente ces taux qui permettent de se faire une idee du nombre d’enfants et d’adolescents 
canadiens qui pourraient souffrir de troubles mentaux. 


La prevalence ponctuelle des maladies mentales chez les enfants et les adolescents canadiens 
est denviron 15p. 100. Autrement dit, 1,2 million d’enfants et d’adolescents environ 
souffrent de maladie mentale ou sont atteints de toxicomanie a un degre de gravitée suffisant 
pour occasionner chez eux une détresse importante et les empecher de fonctionner. Les 
affections les plus courantes sont l’anxiete (6,5 p. 100), les troubles des conduites (3,3 p. 
100), les déficit de attention (3,3 p. 100), la dépression (2,1 p. 100) et les troubles lies a la 
consommation de substances psychoactives (0,8 p. 100). 


TABLEAU 5.2 
PREVALENCE DES TROUBLES MENTAUX CHEZ LES ENFANTS ET LES 
ADOLESCENTS” 
TROUBLES TAUX DE NOMBRE 
Trouble d’anxiéte 6,5 513 780 


Trouble des conduites 260 842 
THADA 260 842 
165 990 


Trouble depressif 
Consommation de substances 
psychoactives 

Trouble envahissant du 
developpement 


63 234 


ha ihe 


Trouble obsessif/compulsif 0,2 15 809 
Schizophrenie 0,1 7 904 
Syndrome de La Tourette 0,1 7 904 
Trouble de l’alimentation 0,1 7 904 
Trouble bipolaire Moins de 0,1 Moins de 7 904 


TOUT TROUBLE CONFONDU 1185 645 


(a) Données fondées sur une évaluation de Statistique Canada, réalisée en juillet 2002, fixant 
a 7 904 300 le nombre d’enfants et d’adolescents de 0 a 19 ans. 

Source : Adapté de Charlotte Waddell et Cody Shepherd, Prevalence of Mental Disorders in 

Youth, Mental Health Evaluation and Community Consultation Unit, Department of Psychiatry, Université de 

la Colombie-Britannique, octobre 2002. 


Children_and 


229 OMS, World Mental Health Survey Consortium, « Prevalence, Severity, and Unmet Need for 
Treatment of Mental Disorders in the World Health Organization World Mental Health Surveys », 
Lournal of the American Medical Association, vol. 291, n° 21, 2 juin 2004, p. 2581-2590. 
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Le tableau ci-dessus ne rend pas compte d’un fait important, soit la co-occurrence de deux 
troubles mentaux ou plus. Une enquéte sur la santé des enfants en Ontario a, par exemple, 
permis de constater que les deux tiers (68 p. 100) des enfants et des adolescents atteint d’une 
maladie mentale souffrent simultanément de deux troubles mentaux ou plus. Plus 
récemment, une étude conduite sur des jeunes souffrant de troubles liés a la consommation 
de substances psychoactives a révélé que plus des trois quarts (76 p. 100) d’entre eux étaient 
atteints de troubles concurrents de l’anxiété, de Phumeur ou du comportement.” 


Dans son mémoite, le D' Joseph H. Beitchman, psychiatre en chef a Hopital pour enfants 
de Toronto, insiste sur le fait que la plupart des troubles mentaux constatés chez les adultes 
puisent leurs racines dans Penfance ou l’adolescence et qu'il s’agit donc de maladies graves 
dont on peut étre atteint durant toute une vie.’ Cela souligne la nécessité de deétecter et 
dintervenir trés tot. Cela nous rappelle aussi que les meilleures possibilites de prevention et 
de réduction des nouveaux cas se situent dans l’enfance et ’adolescence. Comme l’a souligne 
Charlotte Waddell et al. (2002) : « Il est essentiel de disposer de données épidémiologiques 
de qualité pour élaborer des politiques publiques valables afin d’améliorer la santé mentale 
des enfants ».-» Il est intéressant de remarquer que, dans la stratégie nationale australienne 
sur la santé mentale adoptée par le Commonwealth, les gouvernements des Etats et des 
territoires réclament la tenue d’un sondage aupreés des enfants et des adolescents en plus du 
sondage national sur la santé mentale et le bien-étre des adultes. Une telle étude n’a jamais 
été réalisée au Canada. 


5.1.3 Les personnes Agées (65 ans et plus) 


Comme nous l’avons vu, l’ESCC a révélé qu’au cours de année derniére, quelque 3 p. 100 
des Canadiens de 65 ans et plus (soit environ 107 283 personnes agées) ont fait etat de 
symptOmes associés aux cinq troubles mentaux et aux deux types de dépendance a des 
substances visés par ’enqueéte. Le taux de prevalence sur un an était de 1,8 p. 100 dans le cas 
des troubles unipolaires, de 0,2 p. 100 dans celui des troubles de panique, de 0,9 p. 100 pour 
les phobies sociales et de 0,4 p. 100 pour Pagoraphobie. Les maladies mentales et les troubles 
liés 4 la consommation de substances psychoactives étaient davantage prévalents chez les 
femmes (3,2 p. 100) que chez les hommes (2,5 p. 100). L’enquete a également revele que 2 p. 
100 environ des personnes agées au Canada ont eu des pensées suicidaires au cours des 
12 derniers mois. 


D’autres renseignements sur la prevalence des troubles mentaux chez les personnes agees au 
Canada ont été communiqueés au Comité : 


e incidence de la depression chez les personnes agées pensionnaires de centres de 
soins de longue durée est de trois a quatre fois supérieure a celle de la population en 


230 Données citées par Charlotte Waddell et. al., in Child and Youth Mental Health: Population Health and 
Clinical Services Considerations, Mental Health Evaluation and Community Consultation Unit, 
Department of Psychiatry, Université de la Colombie-Britannique, avril 2002, p. 15. 

231 D« Joseph H. Beitchman, psychiatre en chef, Hopital pour enfants de Toronto, mémoire au Comite, 
30 avril 2003, p. 7. 

232 Charlotte Waddell et al., « Child Psychiatric Epidemiology and Canadian Public Policy-Making: The 
State of the Science and the Art of the Possible », Canadian Journal of Psychiatry, vol. 47, n° 9, novembre 
2002, p. 825-832. 
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general. La prevalence des troubles mentaux parmi les résidents de foyers pout 

personnes agees est extraordinairement élevée, puisquils se situent entre 80 et 90 p. 

100. La prevalence des psychoses varie de 12 a 21 p. 100 en fonction des moyens 

utilisés pour mesurer les symptdmes.*” 

e L’Alzheimer et les types de demence qui y sont associés touchent actuellement plus 
de 360 000 Canadiens (incluant une personne sur 13 de plus de 65 ans et une sur 3 
de plus de 85 ans); les femmes sont plus concernées par cette maladie que les 
hommes. ™ 

e Selon certaines estimations, 25 a 50 p. 100 des personnes agées souffrant de 
problemes d’alcoolisme a divers degrés sont également atteintes de troubles 
mentaux.”” 

e L’incidence du suicide chez les hommes de 80 ans et plus est le plus éleve de tous les 


groupes d’Age (31 par 100 000 habitants).°”° 


5.1.4 Les Forces canadiennes~”’ 


Les membres des FC, représentant une communauté de 
plus de 83 OOO (Force réguleére et Reserve), sont 
doublement concernés par les maladies mentales ayant a 
subir, a la fors, les diffecultés d'une vie « normale » et celles 
d'une carriere a haut risque. 

[Défense nationale, 
santé mentale dans les FC : Une « elape clé 


E/nquéte de Statistique Canada _sir_la 


», 2003. 


L’ESCC comporte un volet distinct sur la sante mentale au sein des Forces canadiennes 
(FC). Celui-ci nous apprend que le taux de prevalence des depressions unipolaires dans les 
rangs des membres de la force réguliere est de 7,6 p. 100 sur une periode d’un an et de 
16,2 p. 100 au cours d’une vie. Les taux de prevalence comparables pour les réservistes sont 
tespectivement de 4,1 p. 100 et de 9,7 p. 100. Au sein des forces régulieres, le taux de 
prévalence des phobies sociales s’établit a 3,6 p. 100 sur un an et a 8,7 p. 100 sur une vie, et 
ils sont de 2,3 p. 100 et de 7,1 p. 100 respectivement pour les réservistes. Les prevalences sur 
un an et sur une vie dans le cas des troubles de stress post-traumatique sont de 2,8 p. 100 et 
de 7,2 p. 100 pour les membres des forces régulieres et de 1,2 p. 100 et de 4,7 p. 100 pout les 
réservistes. Les taux de prévalence des troubles de lanxiété genéralisée sont de 1,8 p. 100 et 
de 4,6 p. 100 dans le cas des membres de la force réguliere et de 1 p. 100 et de 2,9 p. 100 
dans celui des réservistes. Les taux de prevalence équivalents dans le cas des troubles de 
panique sont de 2,2 p. 100 et de 5 p. 100 dans la force réguliere et de 1,4 p. 100 et de 3,3 p. 


233 Dt David Conn, coprésident, Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées, 
mémoire au Comité, 4 juin 2003, p. 4-6. 

234 Société Alzheimer du Canada, mémoire au Comité, 4 juin 2003, p. 3. 

235. Margaret Gibson, Department of Psychology, University of Western Ontario, mémoire au Comite, 
4 juin 2003, p. 2. 

236 Dt David Conn (4 juin 2003), p. 5. 


237 Défense nationale, Exquete de Statistique Canada sur la santé mentale dans les HC : Une «etape cle », 2003. 
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100 chez les réservistes. Le taux de prévalence de Valcoolisme sur un an est de 4,2 p. 100 et 
le taux sur une vie est de 8,5 p. 100 pour les forces regulieres; ces taux sont respectivement 


de 6,2 p. 100 et de 8,8 p. 100 pout les reservistes. 
5.1.5 EAF/SAF et diagnostics mixtes 


La prévalence du syndrome dalcoolisation 
feetale et des effets de Valcool sur le foetus | Il nait tous les jours au Canada au 
(SAF/EAF) au Canada n’est pas parfaitement | moins un enfant souffrant du syndrome 
connue. Partant des taux de prévalence | de I’alcoolisme feetal, le SAF, incapacité 
mondiaux, Santé Canada a estimé que quelque | qui se répercute sur I’enfant, sa famille 
341901 personnes étaient = atteintes du | et tous ceux qui l’entourent, pendant 
SAF/EAF au Canada en 2001. Les taux de | toute sa vie. Les TSAF sont la premiere 
prévalence de SAF/EAF dans certains groupes | cause d’anomalie congénitale et de 
de la société, surtout chez les Autochtones, sont | retard de développement completement 
a évitable au Canada. C’est une maladie 
plus courante que le syndrome de 
Comme nous l’avons vu au chapitre 4, on parle | Down. 
de diagnostic mixte dans le cas des personnes | [Pam Massad, Santé Canada (13:5)] 
souffrant a la fois de maladies ou de troubles 
mentaux et de déficience développementale (qui a remplaceé la « debilite mentale »). A cause 
de la difficulté que pose l’établissement d’un diagnostic de santé mentale chez les personnes 
souffrant de déficience développementale, il n’est pas rare que la faculté ne pose pas de 
diagnostics mixtes et que ces troubles concurrents ne soient pas traités. D’apres les données 
disponibles, 1 a 3 p. 100 des Canadiens souffriraient de déficience mentale modeéreée a grave. 
Selon une estimation prudente, 30 p. 100 de ces personnes souffriraient aussi de maladie 
mentale; certains chercheurs estiment méme que la prevalence pourrait etre aussi elevee que 


50.4 60 p. 100.” 


supeérieurs a la moyenne nationale. 


5.2 PREVALENCE DES COMPORTEMENTS SUICIDAIRES 


Un Canadien sur 25 commettra un tentative de suicide au 
cours de sa vie. [Mental Health Evaluation and Community 
Consultation Unit, Department of Psychtatry, Université de 


la Colombie-Britannique, At-a-Glance Suicide Facts] 


Comme nous l’avons vu au chapitre 4, la 
notion de comportement suicidaire est 
assez large, puisqu’elle englobe le suicide 
réussi (décés pat suicide), les tentatives 
de suicide (y compris les 
automutilations) et Tidee de suicide 
(pensées suicidaires). Le présent chapitre 


On peut prévenir le suicide. C’est un geste, pas 
une maladie. [...] En outre, les tentatives de 
suicide, ou le geste d’un individu n’a pas de 


conséquence fatale, sont comparables a la partie 
immergée et invisible de l’iceberg. 

[Diane Yackel, Centre for Suicide Prevention, 
mémoire au Comité.] 


238 Santé Canada, Fetal Alcohol Spectrum Disorder, Mémoire au Comite, 30 avril 2003. 
239 Association canadienne pour la santé mentale — Division de ’Ontario, Dual Diagnosis: People with 
Developmental Disability and Mental I/ness — Falling Through the Cracks, feuillet d’information, 1998. 
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presente les données récentes sur la prevalence des comportements suicidaires au Canada et 
fournit quelques comparaisons internationales. 


5.2.1 Les suicides réussis 


Le graphique 5.3 revele que le taux de suicide au Canada a progresseé rapidement de 1950 au 
debut des années 80, pour atteindre un sommet en 1983. Puis, le taux est demeuré 
telativement stable, enregistrant une legere baisse entre 1995 et 1998 (la derniere année pour 
laquelle des données existent). 


GRAPHIQUE 5.3: 
TAUX DE SUICIDE PAR SEXE, CANADA, 1950-1998 


GRAPHIQUE 1: 
TAUX DE SUICIDE PAR SEXE, CANADA, 1950-1998 


Par 100 000 habitants 


1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 1998 


Source : Division de l'économie, Direction de la recherche parlementaire, Bibliotheque du 
Parlement, mars 2004. Données de I'Organisation mondiale de la santé (2003). 


En 1998, 3 699 Canadiens se sont 
ote la vie, ce qui représente une 
moyenne de 10 suicides par jour. Le 
tableau5.3 donne une repartition 
par groupe d’age. Dans lensemble, 
les suicides réussis ont représente 
2 p. 100 de tous les deces au Canada 
en 1998. 


A lanalyse de l’épidémiologie du suicide, force est 
de constater qu'il s’‘agit d’un phénomene important 
du point de vue de la santé publique. II arrive au 
dixiéme rang des causes de décés des personnes de 
tous ages. 

[D" Gustavo Turecki, directeur, McGill Group for 
Suicide Studies, Université McGill] 


99 Abpercu des politiques et programmes 


TABLEAU 5.3 


NOMBRE DE SUICIDES ET TAUX DE SUICIDE PAR GROUPE D°AGE ET 
PAR SEXE, CANADA, 1998 


GROUPE NOMBRE DE SUICIDES TAUX DE SUICIDE 
D’AGE (PAR 100 000 HABITANTS) 


TOTAL |HOMMES| FEMMES | TOTAL | HOMMES|} FEMMES 
2 


197 


* Par 100 000 habitants. 


Source : Organisation mondiale de la santé, Swcide 


Prevention — Country Reports and Charts, Geneve, 2003. 


Dans chaque groupe d’age, le taux de suicide Vous serez d’accord avec moi que de se 
chez les hommes était environ quatre fois donner la mort 4 14 ou 15 ans, alors que 
supérieur 4 celui enregistré chez les femmes | ga,  milliers voite des millions de 
(voir le graphique 5.4). personnes se battent tous les jours 
contre la mort, demeure paradoxal. Le 
suicide chez les jeunes Canadiens est 
un probleme grave qui doit faire l’objet 


Selon Langlois et Morrison (2002), le suicide a 
été la principale cause de décés chez les 
hommes de 25 a 29 ans et de 40 a 44 ans ainsi q’ : Em ini, 

f une action prioritaire. 
que chez les femmes de 30 a 34 ans. Pour les [D* Joharines Renaud Centre hospitalier 
trois groupes d’age de 10 a 14, 15 a 19 et 20a Sainte-Justine (13:13-14)] 
24, il s’agissait de la seconde cause de décés 
chez les deux sexes, derriere les accidents de la 


240 
route. 


240 Stéphanie Langlois et Peter Morrison, « Suicides et tentatives de suicide », rapports sur la santé, 
Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue, vol. 13, n° 2, janvier 2002. 
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GRAPHIQUE 5.4 


TAUX DE SUICIDE PAR GROUPE D'AGE ET PAR SEXE, CANADA 1998 
Par 100 000 habitants 


es) 
o 


Sal4 15a 24 25 a 34 35a 44 45a 54 55a 64 65 a 74 75 ans et plus 


Source : Direction des affaires économiques, Direction de la recherche parlementaire, Bibliotheque du Parlement, mars 2004. Données 


provenants de l'Organisation modniale de la santé (2003). 


Langlois et Morrison (2002) ont également fait ressortir existence @’tmportants ecarts Vune 
province a l’autre en matiere de taux de suicide. Ainsi, en 1998, c’est le Quebec qui a connu 
le plus important taux de suicide chez les 10 ans et plus (21,5 morts par suicide par 
100 000 habitants), soit nettement plus que la moyenne nationale de 14 déceés par suicide 
pour 100 000 habitants. Le Nouveau-Brunswick et Alberta dépassent également la moyenne 
nationale avec respectivement 16,6 et 16,2 morts par suicide par 100 000 habitants. Terre- 
Neuve, l’Ile-du-Prince-Edouard, Ontario et la Colombie-Britannique présentent des taux de 
suicide nettement inférieurs a la moyenne nationale (voir le tableau 5.5). 


Selon les données de ’Organisation mondiale de la santé (OMS), le taux de suicide au 
Canada (population en général) se situait au 9° rang parmi ceux de 12 pays industrialisés (voir 
le graphique 5.6). Les taux comparatif de suicide (en fonction de lage) vont d’un faible 7,5 
par 100 000 habitants au Royaume-Uni a un enorme 22,5 par 100 000 habitants en Finlande. 
Le taux de suicide au Canada (12,2 par 100 000 habitants) est plus elevé que celui aux 
Etats-Unis (10,7 par 100 000 habitants). Il faut noter que les comparaisons internationales 
doivent étre interprétées avec prudence car les méthodes d’attestation de déces varient d’un 
pays a lautre. 


241 A Pexception des territoires. 
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GRAPHIQUE 5.5 


TAUX DE SUICIDE COMPARATIF AU CANADA PAR PROVINCE, 1998 


Taux par 100 000 habitants 
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Source: Stéphanie Langlois et Peter Morrison, « Suicides et tentatives de suicide », 


n°82-003 au catalogue, vol. 13, n° 2, janvier 2002. 
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GRAPHIQUE 5.6: 
TAUX COMPARATIEFS DE SUICIDE DANS QUELQUES PAYS, DE 19 
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Source : Division de l'économie, Direction de la recherche parlementaire, Bibliotheque du Parlement, mars 2004. 


Données de l'Organisation mondiale de la santé (2003). 
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Selon les estimations de OMS, le suicide est la principale cause de morts violentes dans le 
monde, loin devant les homicides et les faits de guerre (voir graphique 5.7). 


GRAPHIQUE 5.7: 
ESTIMATION DU NOMBRE DE MORTS VIOLENTES DANS LE MONDE, 2000 


Homicide - 31,3 % 


Suicide - 49,1 % 


Source : Organisation mondiale de la santé, Rapport mondial sur la violence et la santé , Geneve, tableau 1.2, octobre 2002, p. 10. 


5.2.2 Les tentatives de suicides 


Nous savons que le nombre de tentatives de suicide dépasse celui de suicides réussis, mais 1 
est difficile d’en déterminer le nombre exact. L’Organisation mondiale de la santé estime 
qvil y a environ 20tentatives pour chaque suicide reussi. Au Canada, le taux 
Vhospitalisation sert a calculer le nombre de tentatives de suicide. 


En 1998-1999, on a recensé 23 225 hospitalisations de Canadiens ages de 10 ans et plus 
reliées A des tentatives de suicide et a d’autres blessures infligées volontairement. Le taux 
Vhospitalisation pour tentative de suicide chez les femmes était constamment supérieur a 
celui des hommes, sauf pour le groupe des 75 ans et plus (voir tableau 5.4). Le taux 
Vhospitalisation pour tentative de suicide chez les femmes atteignait un sommet chez les 15 
a 19 ans. Le taux @hospitalisation pour tentative de suicide chez les hommes atteignait un 
sommet chez les 20 4 29 ans et chez les 30 a 44 ans. Les hospitalisations pour tentative de 
suicide étaient moins fréquentes dans les groupes d’age plus vieux. 
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TABLEAU 5.4 


HOSPITALISATIONS APRES UNE TENTATIVE DE SUICIDE, 
PAR GROUPE D’AGE ET PAR SEXE, CANADA, 1998-1999 
(par 100 000 habitants 


GROUPE D’AGE TOTAL HOMMES FEMMES 


10 - 14 
hee) 
20 - 29 


30 - 44 

45-59 

60 - 74 
75 et plus 


Source: Stéphanie Langlois et Peter Morrison. « Suicides et tentatives de suicide », Rapports sur /a santé, 
Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue, vol. 13, n° 2, janvier 2002. 


5.2.3. Les idées suicidaires 


Selon ’Enquéte sur la santé dans les collectivites canadiennes (cycle 1.2) de Statistique 
Canada, environ 3,7 p. 100 des Canadiens agés de 15 ans et plus ont eu des idées suicidaires 
pendant l’année écoulée (voir le tableau 5.5). Les femmes y songeaient 5 p. 100 plus que les 
hommes (3,8 p. 100 contre 3,6 p. 100). Les idées suicidaires étaient trois fois plus frequentes 
chez les Canadiens de 15 a 24 ans que chez ceux de 65 ans et plus (6,0 p. 100-contre 1,7 
p. 100). 


TABLEAU 5.5 


POURCENTAGE DE REPONDANTS AYANT EU DES IDEES SUICIDAIRES 
AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, 2002 
Total, 15 ans et plus 37 
Hommes 2:6 
Femmes 3,8 
6,0 
Ak 
Tee: 
3,6 
OG 
3,4 


65 ans et plus 
Hommes 
Femmes 


n.d. : Données non disponibles en raison de la grande variabilité d’éechantillonnage. 
Source: Division de économie, Service d’information et de recherche parlementaire, Bibliotheque du 


Parlement, mars 2004. A partir des données de ’Enguéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 


1.2, santé mentale et bien-étre, 2002. 
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m6 GROUPES PARTICULIERS DE LA POPULATION : AUTOCHTONES, 
SANS-ABRI ET DETENUS 


Bien que les troubles mentaux touchent les personnes de tous les sexes, de tous les ages et de 
toutes les cultures, dans tous les corps de métier, de tout niveau d’instruction et de revenu, 1 
semble que leur prevalence est plus élevee dans certains segments de la population que dans 
d’autres. La présente section fournit des renseignements sur la prevalence des maladies 
mentales chez les peuples autochtones, les sans-abri et les détenus. 


5.3.1 La population autochtone 


Nous manquons beaucoup de rensecgnements sur [éventail 
des problemes de santé mentale (au sein de la population 
autochtone). A ce jour, aucune étude na vraiment utilisé 
des méthodes epidénnologiques psychtatriques récentes pour 
évaluer le taux des troubles mentaux dans les collectivites 
autochtones. Il y a, plutot, des enquétes sur la santé 
concernant la facon dont les gens comprennent leurs 
problemes, leur experience et ce qu ils estiment étre leurs 
problemes — essentiels. [Dr Laurence J. Kermayer, 
département de  psychiatrie, Université McGill, 
temotgnages (9:41)/ 


Bien que les données sur la prevalence des troubles psychiatriques parmi les peuples 
autochtones soient particuliérement limitées, la documentation affirme en général que les 
collectivités autochtones connaissent des taux de maladies mentales, de toxicomanies et de 
comportements suicidaires nettement plus élevés que ceux de la population en général. Voici 
un résumé des principales études de cas et des constats pertinents en la matiere. 


e Dans son rapport date de 2003 et intitule Profils de la santé mentale d’un échantillon 
d’Autochtones de la Colombie-Britannique survivants du regime canadien des 
pensionnats, la Fondation autochtone de guerison fait état de maladies mentales chez 
125 des 127 personnes étudiées. Les troubles mentaux les plus répandus étaient le 
syndrome de stress post-traumatique (64,2 p. 100), les troubles liés a la 
consommation de substances psychoactives (26,3 p. 100) et les episodes deépressif 
majeur (21,1 p. 100). La moitié des personnes chez qui lon avait diagnostique un 
syndrome de stress post-traumatique présentaient aussi une co-morbidite avec 
d’autres troubles mentaux, y compris les troubles lés a la consommation de 
substances psychoactives (34,8 p. 100), la dépression majeure (30,4 p. 100) et le 
trouble dysthymique (26,1 p. 100).*” 


e Le rapport 2002 de Statistique Canada qui porte sur la santé des Autochtones vivant 
hors réserve révele que cette population est 1,5 fois plus susceptible que la 
population non autochtone de subir un episode depressif majeur. Ainsi, 13 p. 100 


242. Kondation autochtone de guérison, Profi/s de la santé mentale d'un échantillon d’Autochtones de la Colonbie- 


Britannique survivants du régime canadien des pensionnats, collection recherche, Ottawa, 2003. 
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environ des Autochtones résidant hors réserve ont vécu un épisode deépressif majeur 
dans les 12 mois ayant précédé la tenue de Venquéte, contre 7 p. 100 pour la 
population non autochtone, ce qui donne a penser que ceux et celles qui resident 
dans les régions urbaines peuvent se sentir aliénés, isolés, marginalises et coupes de 
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leur culture. 


e Le projet Flower of the Two Sotls (1993) a consiste a étudier le lien existant entre 
rendement scolaire, les variables psycho-sociales et la santé mentale chez les enfants 
autochtones (agés de 11 a 18 ans) habitant dans divers endroits dans lensemble des 
Etats-Unis et du Canada. Au Canada, ce sont certains coins du Manitoba et de la 
Colombie-Britannique qui ont été retenus. Les diagnostics les plus frequents chez les 
répondants autochtones étaient les troubles de comportement perturbateur de ordre 
22 p. 100) et les troubles liés a la consommation de substances psychoactives 
(18,4 p. 100), les troubles anxieux (17,4 p. 100), les troubles affectifs, notamment la 
dépression (9,3 p. 100), et le syndrome de stress post-traumatique (5 p. 100). Pres de 
la moitié des enfants présentant des troubles du comportement et des troubles 
affectifs ont aussi déclaré avoir des troubles liés a la consommation de substances 


psychoac tives. 


e Les auteurs du Rapport de la Commission royale sur les peuples autochtones de 1996 ont 
constaté que le taux de suicide chez les Autochtones est a peu pres trois fois plus 
élevé que celui de la population canadienne générale. Chez les jeunes autochtones, le 
suicide était de cing a six fois plus fréquent que chez les jeunes non autochtones. La 
Commission a indiqué que le suicide était la principale cause de déces chez les 
hommes de 10 4 49 ans.” 

e Une étude signée Chandler et Lalonde (1998) — réalisée aupres de 196 communautes 
autochtones en Colombie-Britannique sur une période de cinq ans — a revele des 
écarts considérables d’une communauté a l’autre quant a la prevalence des 
comportements suicidaires. Celles qui disposaient d’une certaine mesure d’autonomie 
gouvernementale présentaient les taux de suicide les plus faibles. Les chercheurs ont 
constaté que les revendications foncieres et le niveau d’instruction étaient 
respectivement le deuxieme et le troisieme facteurs en importance pour predire les 
taux de suicide faibles dans les collectivités autochtones.”” 


Selon les spécialistes du domaine, si une grande partie des cas de maladie mentale, de 
toxicomanie et de comportement suicidaire dans les collectivités autochtones et non 
autochtones se ressemblent, il existe en plus dans les collectivités autochtones des facteurs 
culturels qui influent sur la prise de décision individuelle et sur les idées suicidaires. Parmi ces 
facteurs culturels, mentionnons les anciennes politiques gouvernementales, la création du 
systeme de réserves, le passage d’un mode de vie actif 4 un mode de vie sédentaire, les 
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Statistique Canada, « La santé des Autochtones vivant hors reserve », Le Ouotidien, 27 aout 2002. 
Commission royale sur les peuples autochtones, Choisir la vie: Un rapport spécial sur le suicide chez les 
Alutochtones, 1995. 

J.J. Chandler et C. Lalonde, « Cultural Continuity as an Hedge Against Suicide in Canada’s Fisrt 
Nations », Transcultural Psychiatry, vol. 35, n° 2, 1998, p. 191-219. 
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répercussions des pensionnats, le racisme, la marginalisation et la projection dune image de 


ee eae 
soi détérioreée. 


5.3.2 Les sans-abri 


Il est particulierement difficile de mesurer la prevalence chez les sans-abri, ainsi que leurs 
caractéristiques personnelles et leur état de santé. Grace a son projet Pathways to Homelessness, 
la ville de Toronto a cependant cherché a évaluer la prévalence des maladies mentales et de 
la toxicomanie dans ce groupe sur une période de 18 mois. Voici les principaux constats 
établis quant aux taux de prevalence sur une vie : 


e Pres de 66 p. 100 des sans-abri presentaient des diagnostics de maladie mentale pour 
la vie. Ce taux est deux a trois fois plus éleve que celui de la population en general. 


e Pres de 66 p. 100 des sans-abti présentaient des diagnostics de troubles hes a la 
consommation de substances psychoactives pout la vie (alcool, marlyuana et cocaine 
en patticulier), taux qui sont quatre a cinq fois plus élevés que ceux de la population 
en general. 


© Quelque 86 p. 100 des sans-abri présentaient, soit un diagnostic a vie de maladie 
mentale ou de consommation abusive de substances (ce qui est deux a trois fois plus 
que pour la population en général). Autrement dit, 14 p. 100 seulement des sans-abri 
ne prfésentaient aucun symptome de maladie mentale ou de troubles lies a la 
consommation de substances psychoactives. 


@ Quelque 75 p. 100 des sans-abri dans 
chaque catégorie de diagnostic de (...) contrairement a ce que lI’on est 
maladie mentale présentaient aussi des couramment porté a croire, seule une 


troubles liés a la consommation petite proportion de la _ population 
itinérante souffre de schizophréniel...] 


les troubles affectifs [de l‘humeur] étant 


abusive de substances. 


e Le taux de prevalence sur une vie des | beaucoup plus fréquents. 
maladies mentales graves (troubles | [Bill Cameron, directeur général, 
psychotiques, y compris la schizo- | Secrétariat national pour les sans-abri, 


phrenie) était de 5,7 p. 100 et celui des | mémoire au Comité, 29 avril 2004, p. 2.] 
troubles de Phumeur de 38 p. 100. 


© Quelque 22 p. 100 des sans-abri ont indiqué souffrir Pune maladie mentale (4 p. 100) 
ou de troubles liés a la consommation de substances psychoactives (18 p. 100), 
taisons pout lesquelles ils s’étaient retrouves dans la rue. 


e Dans lannée qui a précede immédiatement leur basculement au statut de sans-abri, 
6 p. 100 des personnes concernées avaient frequente un etablissement psychiatrique, 
20 p. 100 avaient éte traités pour troubles lies a la consommation de substances 


246 Jaurence J. Kirmayer, Gregory M. Brass et Caroline L. Tait, « The Mental Health of Aboriginal 
Peoples: Transformations of Identity and Community », La Remme canadienne de psychiatrie, vol. 45, 
septembre 2000, p. 607-616. 
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psychoactives, 25 p. 100 avaient regu des services psychiatriques externes et 30 p. 100 
avaient fréquenté les postes de police ou avaient ete emprisonnés.”” 


Il demeute difficile d’établir un lien de cause a effet entre le statut de sans-abri et la maladie 
mentale ou la toxicomanie parce que les troubles mentaux peuvent conduire a litinérance, 
mais qu’ils peuvent aussi étre provoqués par cette derniere a cause des repercussions 
traumatiques associc¢es au fait de se retrouver dans la miséere et de vivre dans la rue. 


5.3.3 La population carcérale 


Les recherches confirment que les personnes souffrant de 
troubles graves de santé mentale sont « trans- 
institutionnalisées » : les prisons canadtennes ont remplace 
les ex-services ou hopitaux psychiatriques. 

[Association canadienne pour la santé mentale, mémoire 
au Comité, juin 2003, p. 21.] 


La population carcérale est un autre groupe ou les maladies mentales et les troubles liés a la 
consommation de substances psychoactives sont plus répandus que dans la population en 
général. Une étude réalisée par Boe et Vuong (2002) montre qu’entre 1997 et 2001 le 
pourcentage de primo-delinquants présentant un diagnostic de maladie mentale a leur 
admission dans un pénitencier fédéral est passé de 6 p. 100 a 8,5 p. 100, soit 40 p. 100 de 
plus. Durant la meme période, le nombre 
de primo-délinquants a qui Pon a prescrit 
des médicaments en vue de traiter des 
troubles mentaux a leur admission a 
augmenté de 80 p. 100, pour passer de 
10 p. 100 a 18 p. 100. 


Les données disponibles sur les délinquants 
souffrant de troubles mentaux font ressortir 
que, par rapport aux autres délinquants, 
e ils courent plus de risque d’étre arrétes a 
cause de leur comportement 
ils sont plus susceptibles de tomber dans 
une alternance d’épisodes brefs_ et 
récurrents de rechute et de demélées avec 
la justice 
ils sont présents dans le systeme 
correctionnel fedéral et dans celui des 


Les données recueillies par Moloughney 
(2004) suggérent qu’au moment de leur 
admission, une forte proportion de 
détenus présentent plus frequemment des 
troubles liés a la consommation de 


provinces, aussi bien que dans _ les 
services de psychiatrie médico-légale des 
réseaux provinciaux de la sante. 
[Service correctionnel du Canada, mémoire au 
Comité, avril 2004, p. 3.] 


substances psychoactives que des 
problemes dabus d’alcool (voir le 
tableau 5.6). Son étude fait ressortir qu’on 
diagnostique des troubles mentaux chez 3 
p. 100 des detenus en moyenne au 
moment de leur atrivée, la proportion étant plus élevée chez les femmes (de 2,5 a 8,6 p. 100) 
que chez les hommes (de 1,4 a 3,3 p. 100). A Poccasion d’évaluations psychologiques, on a 
constaté qu’une moyenne de 7 p. 100 de tous les détenus exigeaient une attention immediate. 


247 Mental Health Policy Research Group, Alental I//ness and Pathways into Homelessness: Proceedings and 
Recommendations, Toronto, 1998. Des constats semblables ont été dressés par Stephen W. Hwang, 
« Homelessness and Health », dans Journal de L’Association médicale canadienne, vol. 164, n° 2, p. 22922338), 
23 janvier 2001. 

248 Roger Boe et Ben Vuong, « Les tendances en matiere de santé mentale parmi les déetenus sous 
responsabilité fédérale », FORUM, recherche sur Lactualité correctionnelle, vol. 14, n° 2, mai 2002. 
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Quelque 31 p. 100 des deétenues et 15 p.100 des deétenus ont fait état de troubles 
émotionnels ou de problemes de santé mentale au moment de leur incarcération et 14 p. 100 
de Vensemble de la population carcérale ont recu un traitement psychiatrique ou 
psychologique avant leur incarceration. Des proportions élevees de détenus (21 p. 100 de 
femmes et 14 p. 100 d@hommes) ont tenté de se suicider dans les cinq années ayant precede 
leur incarcération. 


Nous ne disposons d’aucune donnée provenant d’études nationales récentes sur les taux de 
prevalence de certains troubles mentaux chez les détenus des institutions féderales. Les 
derniéres données disponibles remontent a 1988 dans le cas des hommes et a 1989 dans celui 
des femmes (voir le tableau 5.7). Ces dernié¢res présentaient une prevalence legerement plus 
élevée pour ensemble des troubles mentaux que les hommes, a exception des troubles de 
personnalite antisociale. 


TABLEAU 5.6 


PROPORTION DE DETENUS PRESENTANTS DES PROBLEMES DE SANTE 
MENTALE AU MOMENT DE LEUR INCARCERATION, 2002 
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Etat suicidaire possible Viod 5,8 
Remarque : « Min. », « Moyen » et « Max. » représentent le degre de sécurité carcerale (minimum, 


b] 


moyen et maximum). 
Source: Brent Moloughney, « A Health Care Needs Assessment of Federal Inmates in Canada », Revue 


canadrenne de santé publigne, vol. 95, supplément 1, mars-avril 2004, p. S37. 
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TABLEAU 5.7 


PREVALENCE SUR UNE VIE (%) DES TROUBLES MENTAUX 
PARMI LES DETENUS FEDERAUX, CANADA 


TROUBLES HOMMES (1988) FEMMES (1989) 


Déptession majeure 
Anxiété générale 
Troubles de dysfonctionnement 
psychologique 

Troubles de personnalité 
antisociale 
Consommation/dépendance 
d’alcool 
Consommation/dépendance de 


drogue 
Source : Service correctionnel du Canada, mémoire au Comite, avril 2004, p. 9. 


Aucune étude n’a été entreprise en vue de déterminer si le taux de prevalence des maladies 
mentales et des troubles liés a la consommation de substances psychoactives chez les 
détenus fédéraux a évolué dans le temps. Des responsables du Service correctionnel du 
Canada estiment toutefois que, d’aprés les tendances actuelles, le pourcentage de détenus 
fédéraux souffrant de problemes et de troubles de santé mentale est en augmentation, meme 
si le nombre d’incarcérations et les effectifs de la population carcérale sont en baisse.” 


5.4 FARDEAU ECONOMIQUE DES MALADIES MENTALES, DE LA 
TOXICOMANIE ET DU SUICIDE 


5.4.1 Le cout des maladies mentales 


Stephens et Joubert (2001) ont évalué a 14,4 milliards de dollars le fardeau économique des 
maladies mentales au Canada en 1998 (les troubles li¢s a la consommation de substances 
psychoactives étaient exclus de leur étude); les couts directs en soins de santé étaient de 
6,3 milliards de dollars et les couts indirects reliés a la perte de productivite et a des déces 
prématurés atteignaient 8,1 milliards de dollars.” Le tableau 5.8 presente Timportance 
relative des principaux éléments de cout. Les soins en milieu hospitalier sont, de loin, les 
couts indirects les plus importants, avec 3,9 milliards de dollars, soit 26,9 p. 100 du fardeau 
que représentent les maladies mentales. 


249 Service correctionnel du Canada, mémoire au Comite, avril 2004, p. 13. 
250 ‘Thomas Stephens et Natacha Joubert, « Le fardeau économique des problemes de santé mentale », 
Les maladies chroniques au Canada, vol. 22, n° 1, 2001. 
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TABLEAU 5.8 
FARDEAU ECONOMIQUE DES MALADIES MENTALES AU CANADA, 1998 
op ‘ En million Pourcentage 
Coits directs (soins de santé): 
=" Medicaments 


® Médecins 
* Hopitaux 


#« Autres établissements de soins de santé 
Coutts indirects (productivité faible): 

# Invalidité a court terme” 

« Invalidite a long terme 

= Mort prématurée 


(1) Cette catégorie comprend aussi les couts de 278 millions de dollars en services professionnels 
(travailleurs sociaux et psychologues) occasionnés par les depressions ou les cas de detresse. 

(2) Attribuable uniquement a la depression et a la détresse. 

Source : Thomas Stephens et Natacha Joubert, « Le fardeau économique des problémes de santé mentale », [es 


maladies chronigues an Canada, vol. 22, n° 1, 2001. 


Le principal élément de couts indirects est l'invalidité a court terme que les auteurs chiffrent 
a 6 milliards de dollars, soit quelque 40,6 p. 100 du fardeau economique total. Ils precisent 
que les résultats de leur étude sous-estiment l’ampleur de la situation a cause des limites que 
comportent leurs données (seules la dépression et la detresse ont éte incluses dans cette 
enquete). 


En 1998, les maladies mentales représentaient 4,9 p. 100 des couts d’ensemble (directs et 
indirects) de la maladie au Canada. Ils se classaient ainsi au septieme rang de toutes les 
maladies, derriere les maladies cardiovasculaires (11,6 p. 100), les maladies de l'appareil 
musculo-squellettique (10,3 p. 100), les cancers (8,9 p. 100), les blessures (8 p. 100), les 
maladies respiratoires (5,4 p. 100) et les maladies du systéme nerveux (5,2 p. 100).' La 
meéme anneée, les maladies mentales sont artivees au second rang derriere les maladies 
cardiovasculaires sur le plan des couts directs de soins de santé. Pour ce qui est des couts 
indirects, elles étaient au quatrieme rang des principales causes d’invalidite a long terme, 
derriere les maladies de Pappareil musculo-squellettique, les maladies du systeme nerveux et 
les maladies cardiovasculaires.””” 

Une étude conjointe réalisée par POrganisation mondiale de la sante, la Banque mondiale et 
YUniversité Harvard — La charge mondiale de morlidité — a estime que la maladie mentale, suicide 
y compris, representait 10,5 p. 100 du fardeau économique total des maladies dans le monde. 


251 Santé Canada, Le fardeau économique de la maladie au Canada, 1998, gouvernement du Canada, 
2002. 

252 [bid. 

253 Thid. 
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Selon les chercheuts, cette proportion pourrait atteindre pres de 15 p. 100 en 2020.** Les 
chercheurs ont élaboré un indice unique pour permettre la comparaison du fardeau que 
représente la maladie pour différentes morbidités. Cet indice, connu sous le nom de Avnees 
de vie corrigées de l’incapacité (AVCI), désigne le nombre d’années passées sans incapacite et 
avant un décés prématuré. L’étude a révelé que la depression majeure unipolaire arrive tout 
de suite dertiére les cardiopathies ischémiques en termes d’AVCI dans les economies de 
matché établies. Les maladies cardiovasculaires et l’alcoolisme se classent respectivement en 
troisieme et quatrieme place en tant que principales causes d’AVCI. La schizophrenie, les 
troubles affectifs bipolaires, les troubles obsessifs-compulsifs, les troubles de panique et les 
troubles de stress post-traumatique contribuent aussi é€normément au fardeau total de la 
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maladie exprimeée en AVG 


Dans son rapport de 2001, POMS souligne que le fardeau economique de la maladie mentale 
a des répercussions importantes, durables et marquées, repercussions qui demeurent tout de 
méme largement sous-estimées. Le fardeau pour les familles de personnes souffrant dune 
maladie mentale est 4 la fois important et varié: aux difficultés financieres s’ajoutent la 
charge émotionnelle de la maladie, le stress da au comportement perturbe du malade, le 
déréglement de la vie de famille au quotidien et les entraves 4 la vie sociale.””° 


5.4.2 Le cott de la consommation abusive de substances 


En 1992, on estimait a 7,5 milliards de dollars au Canada les couts totaux (directs et 
indirects) de ’abus d’alcool, tandis que ceux associés a la consommation de drogues illicites 
atteignaient quelque 1,2 milliard de dollars (voir le tableau 5.9). Les couts économiques les 
plus importants associés a labus d’alcool se répattissaient ainsi: 4,1 milliards de dollars au 
titre de la perte de productivite due aux maladies et aux décés prématurés, 1,4 milliard de 
dollars pour Vapplication des lois et 1,3 mulliard de dollars en couts indirects de soins de 
santé. Dans la méme veine, les cotits les plus importants associés a Pabus de drogues illicites 
étaient la perte de productivité due a la maladie et au déces premature (823 millions de 
dollars), devant application des lois (400 millions de dollars) et les couts directs en soins de 
santé (88 millions de dollars). 


254 Le National Institute of Mental Health a fort bien synthétisé les informations existantes sur le fardeau 
de la maladie dans le monde, dans The Impact of Mental Illness on Soctety, janvier 2001. Ce feuillet 
d’information est accessible a adresse www.nimh.nih.gov. 

255 Thi. 

256 OMS (2001), p. 24-25. 
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TABLEAU 5.9 


LE COUT DE L’ABUS D’ALCOOL ET DE DROGUES ILLICITES AU CANADA, 
1992 


ILLICITES 
Codts directs: 3 933,5 
Soins de santé 1 388,6 
Milieu de travail (ex. : PAE) 1997 
Programmes sociaux 53.8 
Prévention et recherche 183,3 
Application des lois 1'759,4 
Autres couts S260 
Coits indirects (perte de 
productivité due a):: 
La morbidité 
La mortalité 


TOTAL 1 522,1 1 371,0 8 893,1 


Source : Eric Shingle, Linda Robson, Xiaodi Xie, Jurgen Rehm e¢. a/, Les costs de labus de substances au Canada, 


a/). 


Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies, 1996 (http: //www.cecsa.c 


5.4.3 Les cotts du suicide 


Jusqu’a present, nous ne disposons d’aucune donnée sur les couts économiques que 
tepresentent les morts par suicide, bien qu’une étude realisee en 1996 au Nouveau- 
Brunswick ait évalué a quelque 850 000 $ les couts moyens de chaque mort par suicide 
(couts directs et indirects).””’ 


5.5 OBSERVATIONS DU COMITE 


On ne dispose actuellement pas de données recentes sur la prevalence et lincidence de la 
maladie mentale au Canada qui permettraient de mesurer létat de santé mentale des 
Canadiens et de contribuer a l’évaluation des politiques, des programmes et des services dans 
les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. Cette situation 
constitue un sérieux obstacle pour qui veut établir le besoin et la prestation de traitements et 
de services appropries. La publication récente par Statistique Canada de PEnquéte sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) a contribue a régler en partie cette situation en 
fournissant, pour la premiere fois, un ensemble de donnees sur certaines maladies mentales, 
sur les troubles de consommation de substances psychoactives et sur le jeu. Le Comite 
estime cependant qu’il conviendrait de répeter cette enquéte prochainement et d’en elargir la 
portée a davantage de troubles. Nous estimons, par ailleurs, qu'il conviendrait de réaliser une 
étude nationale, un peu comme celle prevue en Australie, pour évaluer les taux de prevalence 
des troubles mentaux chez les enfants et les adolescents. 


257 Dale Clayton et Alberto Barcelo, « Cout de la mortalité par suicide au Nouveau-Brunswick, 1996 », 
Maladies chroniques au Canada, vol. 20, n° 2, 1999, p. 89-93. 
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Le fardeau économique de la maladie mentale, de la toxicomanie et du comportement 
suicidaite est énorme. De toute évidence, les gouvernements devront prendre les mesutes 
nécessaires pour contenir ou réduire ce genre de fardeau. Le Comité rejoint la Societe 
canadienne de psychologie pour affirmer que la santé mentale est tout aussi fondamentale a 
une société saine que la santé physique. Nous croyons que le temps est venu d’adopter des 
politiques et des programmes en santé mentale et en toxicomanie qui traduisent le fardeau 
social et financier que représentent ces affections pour la société canadienne. 


Les couts indirects attribuables a la maladie 
mentale et a la toxicomanie — absentéisme et 
pette de productivite — sont loin d’étre 
négligeables et ils exercent d’importantes 
pressions sur le milieu de travail. Par rapport 
aux auttes maladies, les couts indirects des 


La santé mentale est au coeur d’une 
société saine. La prevention et le 
traitement de la maladie mentale et de la 
toxicomanie exigent la méme attention et 
le méme niveau de ressources que 
n’importe quelles autres maladies au 
regard de leur prévalence, du fardeau 
qu’elles représentent et des résultats de la 
recherche. 

[Société canadienne de _ psychologie, 
mémoire, 2003, p. 12] 


troubles mentaux semblent étre plus elevés 
que les couts directs en soins de santé qui y 
sont associés. Dans le chapitre suivant, nous 
examinerons la prevalence et les consequences 


de la maladie mentale et de la toxicomanie en 
milieu de travail. 
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CHAPITRE 6: 
MALADIE MENTALE, TOXICOMANIE ET TRAVAIL 


Les effets de la santé mentale ne sont pas seulement 
mentaur. |...] Ce gui est bon pour la santé mentale d'une 
personne est bon pour le rendement de [entreprise. 
[Professeur E. Kevin Kelloway, Université Saint Mary’s, 
Halifax” 


INTRODUCTION 


Le lien entre la santé mentale, la toxicomanie et le travail ne peut pas etre qualifie de 
bidirectionnel. D’une part, la maladie mentale et la toxicomanie sont une grande cause 
d’absentéisme au travail, de mauvais rendement, de roulement du personnel et de baisse de la 
productivité. De lautre, le milieu de travail peut etre une grande cause de stress, qui influe 
sur la santé mentale et le rendement au travail. Certaines formes de stress professionnel 
peuvent méme déclencher des maladies mentales ou des troubles liés a Pusage de substances 
psychoactives ou les deux. 


Quel que soit le sens de la causalité entre la 
maladie mentale et le travail, les ttmoins qui | Les employeurs ont directement interét a 
ont comparu devant le Comité s’entendent | appuyer un bon régime de sante mentale en 
généralement pour dire que le milieu de raison de I’absentéisme, de la perte de 
travail constitue un environnement crucial | productivité et des pertes financieres. 

pour la promotion de la santé mentale, le | [Rod Phillips, président et directeur general, 
dépistage précoce de la maladie mentale et | Les Consultants Warren Shepell, (18:9)] 

de la toxicomanie, ainsi que les mesures 

d’adaptation et l’intégration des employés souffrant d’un trouble mental. Ces caractéristiques 
dun milieu de travail en santé profiteront non seulement aux employés et aux employeurs 
mais aussi a la société dans son ensemble en augmentant la productivite du Canada et en 
réduisant le fardeau economique de la maladie mentale. 


Le présent chapitre contient neuf sections. La section 6.1 decrit brievement les avantages de 
Pemploi et les conséquences du chomage pout les personnes souffrant de maladie mentale et 
de toxicomanie. La section 6.2 résume information existante sur la prevalence de la maladie 
mentale et de la toxicomanie en milieu de travail. La section 6.3 présente quelques données 
sur le cout de la maladie mentale et de la toxicomanie dans le milieu de travail. La section 6.4 
examine la question de V’invalidité attribuable a la maladie mentale et a la toxicomanie. La 
section 6.5 décrit le role des employeurs en ce qui concerne les programmes d’aide aux 
employés et les mesures d’adaptation en faveur des travailleurs atteints d’une maladie 
mentale. La section 6.6 résume les témoignages entendus pat le Comité au sujet du role joueé 
par les gouvernements pour réduire le cout économique de la maladie mentale et de la 
toxicomanie dans le milieu de travail. La section 6.7 fournit quelques renseignements sur les 


258 KE. Kevin Kelloway, Ph.D., professeur de gestion et psychologie, Université Saint Mary’s (Halifax, 
Nouvelle-Ecosse), mémoire au Comité, 2004. 
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entreprises créées et ditigees par des personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie. La section 6.8 analyse le besoin d’un programme de recherche sur la maladie 
mentale, la toxicomanie et le travail. La section 6.9 présente les commentaires du Comite. 


6.1 LES AVANTAGES DE L’>EMPLOI 


Récemment, M™ Heather Stuart, professeure au Département de santé communautaire et 
d’épidémiologie a Université Queen’s, a indique eloguemment : 


aucune activité ne donne davantage le sentiment didentité que le 
travail. Le travail influe sur le mode de vie et le heu ow l'on vit, favorise 
les contacts sociaux et le soutien social et procure un rang et une identité 
sociale.” 


Pour les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie, ’emploi constitue un 
important facteur de rétablissement. I] peut contribuer au rétablissement et réduire la 
fréquence et la gravité des episodes de maladie aigué en donnant une structure, la possibilite 
d’interactions sociales et une vie mieux remplie. Par une rémuneration réguliere, l'emploi 
peut mettre fin a la dependance envers aide sociale ou réduire cette dépendance et diminuer 
le besoin de services et moyens de soutien en santé mentale. 


En revanche, la perte ou absence d’un emploi a cause d’une maladie mentale peut nuire au 
rétablissement. Le revenu et le niveau de vie diminuent, ce qui crée une dépendance 
économique et affaiblit Pestime de soi Il y a également une disparition des contacts 
personnels avec les collegues de travail, une marginalisation sociale et une modification des 
rappotts avec la famille et les amis. 


De nombreuses personnes atteintes de maladie mentale reussissent dans leur travail sans 
aucune aide particuliére. Les progres réecents des traitements et de la pharmacotherapie les 
rendent davantage en mesure de s’intégrer dans la société et de mener une vie independante. 
Celles qui travaillent contribuent a la producttvité et a la compétitivite du Canada. D’autres 
ont cependant besoin d’aide pour trouver et garder un emploi. Dans ce contexte, la question 
de la maladie mentale, de la toxicomanie et du travail peut étre explorée a partir de trois 
points de vue differents. Le premier examine les moyens de rendre ’emploi accessible a ceux 
qui n’ont jamais travaillé. Le deuxiéme insiste sur la maladie mentale et la toxicomanie qui 
peuvent frapper des personnes occupant déja un emploi. Le troisieme porte sur ceux qui ont 
perdu leur emploi a cause d’une maladie mentale ou de la toxicomanie et qui souhaitent 
réintegrer le marche du travail. 


Comme nous l’avons vu au chapitre 4, les troubles mentaux ont tendance a se déclencher a 
la fin de Vadolescence ou au début de la vie adulte, 42 un moment ou les études et la 
formation ne sont pas encore terminées. Le processus de preparation a Vemploi est 
interrompu et, bien souvent, il ne redémarte jamais. Les jeunes touchés sont tres 


259 Heather Stuart, Stiga and Work, document de travail commande pour l’atelier appuyé par l'Institut de 
la santé publique et des populations et l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des 
toxicomanies des Instituts de recherche en santé du Canada, avril 2004, p. 80. 
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desavantages; l’'absence de compétences et de qualifications constitue un important obstacle 
a leur emploi futur. 


Pour ceux qui trouvent du travail, les périodes de retrait de la population active a cause de 
leur maladie mentale, malgre leur capacité de fonctionner correctement, les empéche souvent 
de réintegrer le marche du travail. Trois grands obstacles s’appliquent dans ce cas. 
Premierement, les personnes vis¢es peuvent faire l’objet de discrimination de la part de leur 
employeur ou de leurs collegues, ou des deux. Deuxiémement, elles peuvent avoir besoin 
dun assouplissement de leurs conditions de travail que les employeurs hésitent a accorder ou 
ne savent pas comment accorder. Troisiemement, ceux qui se sont retrouves hors du marché 
du travail pendant de longues periodes ne possédent probablement pas le type de 
competences, de qualifications et d’expérience de travail qui les rendrait intéressants pout les 
employeutrs. 


Le Comite a appris que les taux de chomage chez les personnes atteintes de maladie mentale 
sont inacceptables. Les etudes internationales semblent indiquer que le taux de chomage des 
personnes atteintes de maladie mentale grave et persistante se situe aux alentours de 90 p. 
100. Il contraste avec le taux de chomage d’environ 50 p. 100 chez les personnes qui ont un 
handicap physique ou sensoriel. Autrement dit, seulement 10 p. 100 des personnes ayant un 
trouble mental grave et souhaitant travailler son jugees capables de le faire et travaillent 
effectivement.-”’ 


Au Canada, une brochure de l’Association des psychiatres du Canada reévele que les 
personnes atteintes d’une maladie mentale courent plus de risque de se retrouver au 
chomage a long terme, d’étre sous-employé ou de recourir a l’aide sociale. L’Association 
croit que, parmi toutes les personnes atteintes d’une incapacite, les victimes de maladies 
mentales sont celles qui se heurtent le plus a la stigmatisation et aux obstacles dans leur 
carriére.°' Le chomage pose un grand probleme: plus on est sans emploi pendant 
longtemps, moins on a de chances de mener a nouveau une vie professionnelle productive. 
Les statistiques montrent qu’apres six mois de congé pour invalidite, on a 50 p. 100 de 
chance de retourner sur le marche du travail; ces probabilites ne sont plus que de 20 p. 100 
apres un an et de 10 p. 100 apres deux ans”. 


Deux principaux facteurs rendent la maladie mentale particulierement problematique en 
milieu de travail. Premierement, la maladie mentale frappe habituellement les jeunes 
travailleurs. Deuxiemement, de nombreuses maladies mentales sont a la fois chroniques et 
cycliques et exigent donc des traitements periodiques pendant de nombreuses années. Les 
employeurs et le gouvernement ont un role vital a jouer pour resoudre les problemes de 
maladie mentale et de toxicomanie en milieu de travail, notamment par des mesures 
d’adaptation, des programmes de retour au travail et la gestion de linvalidite. 


260 Gaston Harnois et Phyllis Gabriel (2000), Menfa/ Health and W ork: Impact, Issues and Good Practices, 
publication conjointe de ?Organisation mondiale de la santé et de ?Organisation internationale du 
travail, Geneve, 2000, p. 19. 

261 Association des psychiatres du Canada, La maladie mentale et Je travail, bttp://www.cpa- 

c.otg/MIAW /pamphlets/Work fr.asp, brochure affichée sur Internet (consultée le 15 juin 2004). 

262, Ontario Medical Association, Men/a/ I/Iness and Workplace Absenteeism: Exploring Risk. Factors and Effective 
Return to Work Strasegies, avril 2002. 
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Loin de Pidée des membres du Comité de sous-entendre qu'il s’agit la dune tache aisée ou 
peu couteuse pout les employeurs du secteur prive ou pour les gouvernements. 


6.2 


PREVALENCE DE LA MALADIE MENTALE ET DE LA 
TOXICOMANIE DANS LE MILIEU DE TRAVAIL 


yea actuellement pas au Canada de source unique de renseignements complets et exacts 
sur la prevalence de la maladie mentale et de la toxicomanie en milieu de travail. Mais 
Vanalyse de la documentation existante donne une idée de Pampleur du probleme : 
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e La toxicomanie (alcoolisme et abus de substances) ptéoccupe gravement dans le 
secteur manufacturier canadien. Le taux de toxicomanie chez les employes de ce 
secteur est évalué a presque le double de la moyenne nationale; il pourrait etre 
fortement sous-évalué puisqu’il arrive souvent que la toxicomanie en milieu de travail 
ne soit pas signalee. Les niveaux d’anxieté et de colere ont nettement augmente 
parmi les employes du secteur de la fabrication au courts des trois dernieres années. 
Une enquéte a révéle que les troubles de Panxiété dans le secteur de la fabrication 
sont plus fréquents dans les populations majoritairement maseuliee au sein 
desquelles les problemes de toxicomanie sont également présents.° 


e Par rapport a la moyenne nationale, les taux de depression et d’anxiété sont élevés 
dans le secteur des technologies de linformation. Les taux de depression varient 
gtandement d’une année a autre, ce qui témoigne de Vinstabilité du secteur de la 
technologie.” 

e Certains groupes de la population active semblent plus vulnérables a la maladie 
mentale et A la toxicomanie, soit les hommes et les femmes dans la force de l’age 
(entre la 10° et la 14° année de service chez le méme employeur) et les nouveaux 
venus sur le marché du travail.”” 

e Une enquéte récente indique que le personnel hospitalier accede de plus en plus aux 
programmes d’aide aux employes. Le personnel hospitalier est exposé 
progtessivement a un niveau de stress plus éleve que dans les autres secteurs. Cela 
pourrait s’expliquer en partie par la restructuration des hopitaux, les réductions 
deffectifs et les penuries de ressources humaines. Traiter le stress dans le secteur 
hospitalier est peut-étre plus important que dans d’autres secteurs car, dans les soins 


D’aprés un échantillon de 136 entreprises comptant 54050 employes. Données tirées de Les 
Consultants Warren Shepell, Analyse du secteur : Les tendances en matiere de santé oreanisationnelle et de mieux- 
étre dans le secteur de la fabrication, mars 2003 (affiché sur www.warrenshepell.com). 
http: //www.warrenshepell.com/francats /recherche/recherche.asp# 

D’aprés un échantillon de 153 organisations comptant 86 000 employés au Canada. Données tirées de 
Les Consultants Warren Shepell, Analyse du secteur : Les tendances en matiere de santé oreanisationnelle et de 
mienx-étre dans le secteur de la technologie, février 2003 (affiché sur www.watrenshepell.com). 
http: / /www.warrenshepell.com/ francais / recherche /recherche.asp# 

Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, Rowudfabk Roadmap to 
Mental Disability Management in 2004-2005, 25 yuin 2004, p. 4. 
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aux malades, les erreurs li¢es au stress peuvent avoir des consequences tres negatives 
. 266 
sut les patients. 


e De méme, un sondage mené par l’Association médicale canadienne en 2003 a etabli 
que le stress et l’insatisfaction sont a la hausse chez les médecins. Plus precisément, le 
sondage a révélé que 45,7 p. 100 des médecins sont en état d’épuisement avance. De 
plus, les femmes médecins semblent plus exposées au suicide que la population en 
général.” 


e Par rapport aux autres secteurs, les travailleurs des secteurs du commerce de détail et 
de Vhotellerie sont confrontés a des facteurs de stress particuliers dans leur 
environnement de travail, notamment l’incidence et les risques de vol a main armée. 
L’incidence de la violence familiale dans le secteur du commerce de detail serait plus 
du double de la moyenne nationale. Les symptomes de stress et de depression 
déclarés par le personnel des secteurs du commerce de detail et de Vhotellerie sont 
plus importants que chez les employes de la plupart des autres secteurs. Le personnel 
du secteur de ’hétellerie fait un plus grand usage de substances, y compris l’alcool et 
le tabac, que le personnel d’autres secteurs, et l'incidence du stress et de ’anxieté est 
plus élevée” 


e Association du Barreau canadien a signalé des taux alarmants et croissants de 
dépression et de toxicomanie chez les avocats. Le taux d’alcoolisme est trois fois plus 
élevé que dans la population en général. Il semblerait que les heures de travail 
excessives, la concurrence effrénée et les pressions insistantes des cabinets en vue 
d’accroitre les heures facturables contribuent grandement a ces problemes.”” 


e Dans l’ensemble de la population active canadienne, environ 3,5 p. 100 des femmes 
et 3,0 p. 100 des hommes signalent une deéttesse psychologique (définie comme la 
dépression et l’anxiété). La détresse psychologique a tendance a étre plus grande chez 
les travailleurs dont les emplois sont tres exigeants mais qui ont peu de latitude pour 
prendre des décisions. Environ 40 p. 100 des travailleurs dans ces types d’emplois 
ont affiché des niveaux de détresse psychologique plus élevés (voir le tableau 6.1 c1- 
dessous).””” 


Les Consultants Warren Shepell, Analyse du secteur: Les tendances en matere de santé organisationnelle et de 
mienx-étre dans le secteur hospitalier, hiver 2004 (affiché sur www.warrenshepell.com). 
http://www.warrenshepell.com/research/latest.asp# 

Dt Sunil V. Patel, président, Association médicale canadienne, mémoire au Comite, 31 mars 2004, p. 
4. 

Les Consultants Warren Shepell, Analyse du secteur : Les tendances en matiére de santé organisationnelle et de 
mieux-btre dans les secteurs du commerce de détail et de T’hotellerie, hiver 2004 (affiché sur 
http://www.warrenshepell.com/research/latest.asp#). 

Bill Wilkerson, Since September 11% — The Business State of Mind: Mental Health in the Kuo) 
allocution a la conférence « Beyond Awareness » (A Campaign to Reduce the Stigma of Mental 
Illness), 6 février 2002, p. 7. 

Kathryn Wilkins et Marie P. Beaudet, « Le stress au travail et la santé » Rapports sur la santé, Statistique 
Canada, n° au catalogue 82-003, hiver 1998, vol. 10, n°. 3, p. 52-53. 
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TABLEAU 6.1 


POURCENTAGE DE TRAVAILLEURS CANADIENS SIGNALANT UNE 
DETRESSE PSYCHOLOGIQUE ELEVEE, 
EN FONCTION DE LA LATITUDE DANS LES DECISIONS 
PROFESSIONNELLES ET LES EXIGENCES DU TRAVAIL 
EXIGENCES | LATITUDE DANS LES DECISIONS PROFESSIONNELLES 


DU TRAVAIL Grande Trés faible 


Elevées 27 33 ay 40 
Modérées 24 26 30 35 
Faibles 19 20 ak 30 
Trés faibles 16 18 22 20 


Source: Kathryn Wilkins et Marie P. Beaudet, « Le stress au travail et la santé» Rapports sur_la_saute, 
Statistique Canada, n° au catalogue 82-003, hiver 1998, Wol, LO. 10 *onp. 8 


e Au Québec, une étude menée en 2001 par Renée Bourbonnais et ses collegues a 
révélé que les personnes qui subissent un stress professionnel risquent deux fois plus 
que les autres d’avoir une maladie mentale (23 p. 100 au lieu de 11 p. 100 chez les 
hommes et 30 p. 100 au lieu de 15 p. 100 chez les femmes).”" 


e Le stress professionnel ainsi que les conflits liés au travail et le harcelement comptent 
parmi les huit principales raisons pour lesquelles les employés canadiens demandent 
de l’aide dans le cadre des programmes d’aide aux employés (PAE). Le stress le a des 
problemes professionnels represente environ 40 p. 100 de tous les dossiers des 
PAE. Le pourcentage d’employés qui demandent de Vaide a cause de conflits lies au 
travail est passé de 23 p. 100 en 1999 a prés de 30p. 100 en 2001. Le nombre 
d’employés qui demandent de l’aide a cause de harcelement a presque triple de 1999 
a 2001.7” 


e Aux Etats-Unis, 40 p. 100 des dossiers des PAE dans plusieurs entreprises de pointe 
se tappottent a des symptomes de dépression.”” 


6.3 COUTS ET CONSEQUENCES DE LA MALADIE MENTALE ET DE LA 
TOXICOMANIE EN MILIEU DE TRAVAIL 


Sur le marché du travail, la productivité peut etre reli¢e a la notion d’invalidité. Plus 
précisément, moins le travailleur est invalide, plus il est productif et vce versa. La productivite 
dépend du présentéisme (jours pendant lesquels le travailleur est présent au travail, mais ne 


271 Renée Bourbonnais, Brigitte Larocque, Chantal Brisson et Michel Vezina, « Contraintes 

ysychosociales du travail », dans Portrait Social du Quebec, Institut de la Statistique du Quebec, 2001, p. 
267-277. 

272, Les Consultants Warren Shepell, 
communique, 15 novembre 2002. 

273, Bill Wilkerson, A Business Charter for Mental Health an Addiction in the Knowledge Econom 
devant l’Ontario Public Service Commission and Management Board, 25 septembre 2002, Toronto, 
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donne pas son rendement maximal) et de Pabsentéisme (jours pendant lesquels ’employe ne 
se présente pas au travail). 


La maladie mentale et la toxicomanie comptent parmi les plus importantes causes 
d’absentéisme et de présentéisme dans le monde: l’Organisation mondiale de la sante 
affirmait dans son rapport de 1998 le nombre de journées de travail perdues a cause de 
troubles mentaux dépassent désormais celui des journées perdues a cause de maladies 
physiques.”’* Au Canada, 20 p. 100 des heures normales de travail des employés qui souffrent 
dune maladie mentale ou d’une toxicomanie non dépistée ne sont pas productives parce 
qu’elles ne sont pas travaillées. Ce taux est quatre fois plus élevé que chez leurs collegues de 
travail.”” 


Comparativement a toutes les autres 
maladies (comme le cancer et les maladies 
du coeur), les maladies mentales et la 
toxicomanie arffivent au premier et au 
deuxieme rang des causes d’invaliditeé au 
Canada, aux Etats-Unis et en fauna de 
POuest (voir le graphique 6.1).°” Parmi les 
dix principales causes d’invalidité dans le 
monde, cing sont des troubles mentaux : 
dépression unipolaire, alcoolisme, trouble 


bipolaire, schizophrenie et trouble obsessif- 
277 


Nous sommes d’avis que les employeurs 
paient déja une partie importante des 
couts liés a la santé mentale au Canada. 
En ce sens, ils subventionnent ce que 
nous avons dans le régime de soins de 


sante public et, dans certains cas, cela 
compense pour les lacunes de ce régime. 
[Rod Phillips, président et chef de la 
direction, Warren Shepell Consultants 
(18:9)] 


compulsif. 


Comme nous l’avons indiqué au chapitre 5, la productivite perdue au Canada uniquement a 
cause des maladies mentales a été évaluée a quelque 8,1 milliards de dollars en 1998.°" Ona 
évalué récemment que, lorsque l’abus de substances est également pris en consideration, 
Péconomie canadienne perd quelque 33 milliards de dollars par année sous forme de 
productivité perdue a cause de la maladie mentale et de la toxicomanie.””” Ce montant 
cotrespond a 19 p. 100 des bénéfices combines de toutes les entreprises canadiennes et a4p. 
100 de la dette nationale.” Autrement dit, les entreprises paient les deux tiers de tous les 
couts liés a la maladie mentale et a la toxicomanie sous forme de pertes de productivite, 


274 Organisation mondiale de la santé, La we au 21° sieck : Une perspective pour tous Geneve, 1998. 
http: //www.who.int/whr2001/2001 /archives/1998/index_fr.htm 

275 Bill Wilkerson, Tex? of Speech, Warren Shepell Consultants Business Forum, 16 octobre 2002, p. 14. 

276 President’s New Freedom Commission on Mental Health, Inzeriz Report, Etats-Unis, 29 octobre 2002. 

271 [bid. 


278 [apres des calculs effectués par Thomas Stephens et Natacha Joubert, « Le fardeau cP gia des 
Maladies chroniques_au Canada, vol. 22, n° 1, 2001. 
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problemes de santé mentale au Canada », 
http://www.he-sc.ge.ca/pphb-dgspsp/publicat/cdic-mec/22-1 /index_f.html 

279 Martin Shain et. al., Mental Health and Substance Use at Work: Perspective from Research and 
Implications for Leaders, document de travail préparé pour la Global Business and Economic 
Roundtable on Addiction and Mental Health, 14 novembre 2002 (tnedit). 

280 Eyaluations de la Division de économie, Service d’information et de recherche parlementaires, 
Bibliotheque du Parlement. 
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d’absentéisme, d’invalidité, de couts de remplacement des salaires, de primes d’assurance- 


. . , . 281 
maladie collective et de médicaments d’ordonnance. 


GRAPHIQUE 6.1 _ 
CAUSES D’INVALIDITE 
CANADA, ETATS-UNIS ET EUROPE DE L’OUEST 


Maladies mentales 


Alcoolisme et toxicomanie 


Maladie d’ Alzheimer et démence 


Maladies musculosquelettiques 
Maladies respiratoires 
Maladies cardiovasculaires 


Maladie des organes sensoriels 


Blessures incapacitantes 


Maladies du systeme digestif 


Maladies transmissibles 


Cancer (tumeurs malignes) 


Diabete 
Migraine me En pourcentage de toutes les invaliditées 
Autres causes d’invalidité Zz = ; 
= ae T T { T 1 T ina 
0% 4% 8% 16% 20% 24% 


Remarque : Causes d’invalidité pour tous les groupes d’age. Les mesures de l’invalidite se fondent sur 
le nombre d’années « en santé » perdues a cause d’une santé sub-optimale (soit API, années perdues a 
cause (une invalidite). 

Source : President’s New Freedom Commission on Mental Health, /#/eri Report, Etats-Unis, 29 octobre 
2002.Source: President’s New Freedom Commission on Mental Health, Interim Report, Etats-Unis, 
29 octobre 2002. 


Dans l’ensemble, les conséquences de la maladie mentale, de la toxicomanie et du stress 
professionnel en milieu de travail sont nombreuses (voir le tableau 6.2). Le Comité a entendu 
4 maintes reprises que ni les personnes affectees, ni les employeurs, ni la société n’ont intérét 
a ignorer l’existence de la maladie mentale, de la toxicomanie et du stress professionnel en 
milieu de travail et la marginalisation de citoyens qui pourtraient étre productifs. Etant donné 
les couts économiques et sociaux de ces troubles, il est essentiel que les secteurs public et 
prive s’attaquent de toute urgence au probleme. 


Tout comme il I’a fait a la section 6.1, le Comité tient a préciser qu’il ne sera certainement 
pas facile de s’attaquer a ce genre de problemes, mais c’est pourtant ce qu'il faudra faire au 
nom des regles économiques et de la compassion. 


°81_ Bill Wilkerson (6 février 2002), p. 8. 


NO 
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TABLEAU 6.2 


CONSEQUENCES DE LA MALADIE MENTALE, DE LA TOXICOMANIE ET 
DU STRESS PROFESSIONNEL EN MILIEU DE TRAVAIL 


auginentation des absences pour cause de maladie, en particulier 


de la frequence des courtes périodes d’absence 


a8 @ mauvaise santé (dépression, stress, épuisement 
Absentéisme (dep : yl? ) 


e troubles physiques (hypertension, maladies du cceur, ulceres, 
troubles du sommeil, éruptions cutanées, maux de téte, mal de 
cou et lombalgie, faible résistance aux infections) 


baisse de la productivite et de la production 


e hausse des taux d’erreur 


Présentéisme @® nombre accru d’accidents 


® mauvaises décisions 


détérioration de la planification et du controle du travail 


perte de motivation et d’engagement 


e epuisement 


Attitude et e heures de travail de plus en plus longues pour obtenir des 
comportement du résultats de plus en plus faibles 
personnel © difficulté 4 remplir les heures de travail 


e roulement de la main-d’ceuvre (particulierement couteux pout les 
vestion) 


entreprises aux niveaux éleves de 


tension et conflits entre collegues 


Relations de travail |e tauvaises relations avec les clients 


hausse des problemes disciplinaires 


Source : Gaston Harnois et Phyllis Gabriel, Mental Health and Work: lug 
publication conjointe de ?Organisation mondiale de la santé et de Organisation mondiale du travail, Geneve, 


2000, p. 8-9. 


act, Issues and Good Practices, 


6.4 MALADIE MENTALE, TOXICOMANIE ET INVALIDITE 


Des prestations dinvalidité en cas de troubles 
psychiatriques devratent étre accordées comme elles le sont 
lorsque l'invalidité découle d'une maladie médicale ou 
chirureicale. 

[Association des psychiatres du Canada 


La nature imprevisible et episodique de Vinvalidité découlant d’une maladie mentale est 
importante et différe un peu par rapport a de nombreux autres types d’invalidite. Les 
personnes atteintes de maladie mentale ont tendance a alterner entre des périodes de maladie 
et de bien-étre. Quand elles n’ont pas de symptomes, elles sont géeneralement capables de 
travailler et d’exécuter les taches courantes de la vie. Durant les episodes de maladie 


282 Association des psychiatres du Canada, Iuswrability of the Ps chiatrically Il or Those With a Past Hastory of 


Psychiatric Disorder, énonce de position, 1988. 
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psychiatrique cependant, elles peuvent étre incapables de fonctionner a un niveau leur 


permettant d’occuper un emploi régulier. 


Le Comité a été informe que les prestations 


dinvalidité attribuables a des maladies 
mentales depassent maintenant les 
prestations relatives aux maladies 


cardiovasculaires, a titre de catégorie de 
couts d’invalidité qui augmente le plus 
rapidement Canada.” A Vheure actuelle, les 


La maladie mentale et la toxicomanie au 
Canada provoquent d’énormes souffrances 
et sont trés invalidantes -situation qui, a 
notre avis, ne serait pas tolérée pour des 


maladies physiques d’une prévalence et 
d’une gravité comparable. 


[Centre de toxicomanie et de santé mentale, 
mémoire au Comité, 27 juin 2003, p. 6.] 


maladies mentales et la toxicomanie 
représentent de 60 a 65 p. 100 de toutes les 
demandes de prestations d’invalidite chez 
quelques employeurs canadiens et amérticains.”* Il est prévu que les demandes de prestations 
dinvalidité relatives a des problemes de santé mentale et des maladies mentales pourraient 
monter a plus de 50 p. 100 du nombre total de prestations administrées par les regimes 
collectifs d’assurance-maladie au cours des cing prochaines années.” 


Les sections qui suivent présentent de information sur les prestations dinvalidité liées a la 
maladie mentale et a la toxicomanie accordées par les régimes d’assurance-invalidité des 
employeurs, les commissions des accidents du travail, le programme de prestations 
d’invalidité du Régime de pensions du Canada (RPC-I) et assurance-emploi (AEF). 


6.4.1 Les régimes d’assurance-invalidité des employeurs” 


Il existe deux types de régimes d’assurance-revenu en cas d’invalidité offerts par les 
employeurs, soit: les régimes d’assurance-invalidité de courte durée (ICD) et les régimes 
d’assurance-invalidité de longue duree (ILD). Les regimes ICD remplacent un pourcentage 
(70 p. 100 par exemple) du revenu d’emploi pré-invalidité pour des périodes inferieures a un 
an (p. ex., six mois). Ils s*harmonisent généralement aux congés de maladie, a d’autres 
avantages sociaux et aux prestations d’AE, ce qui permet une continuitée du revenu en cas de 
maladie ou de blessure invalidante. 


Les régimes ILD portent sur des périodes d’invalidité prolongées. Ils commencent 
habituellement a verser les prestations apres une longue absence, par exemple six mois, et ils 
remplacent un pourcentage du revenu d’emploi pré-invalidité (par exemple 70 p. 100). Les 
prestations ILD sont habituellement versées pendant une période maximale de deux ans 
lorsque la personne est incapable d’executer les taches de sa propre profession, ou plus 


283 Mental Health Works, Mental Health in the Workplace: Facts and Figures, Association canadienne pour la 
santé mentale — division de Ontario, 2003. 

284 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (25 juin 2004), p. 14. 

285 Bill Wilkerson, Mental Health — The Ultimate Productivity Weapon, resumé de Pallocution prononcée au 
congreés de l’Association pour la prévention des accidents industriels, Toronto, 22 avril 2002, p. 5. 

286 Sauf indication contraire, les renseignements fournis dans cette section se fondent sur le document 
suivant : Association canadienne des compagnies d’assurances de personnes Inc., Le rok des_réginies 

assurance invalidité dans le systeme canadien de protection du reventt en cas dinvalidite, mémoire au Sous-comité 

de la Chambre des communes sur la condition des personnes handicapées, mat 2003. 

tp: //www.clhia.ca/fr/submissions fr/2003/Chambre%20des%20communes.pdf 
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longtemps, soit jusqu’a un age maximal de 65 ans ou au début des prestations de retraite, si la 
personne est incapable d’occuper un emploi raisonnablement comparable. Les prestations 
ILD versées par le regime de ’employeur peuvent étre réduites d’un montant equivalent a 
celui que le prestataire recoit du RPC-I. 


Les regimes ICD et ILD partagent un important objectif: ils encouragent les prestataires a 
reprendre le travail, de preference leurs propres activités professionnelles ou, lorsque cela 
n’est pas possible, a occuper un autre type d’emploi. Ainsi, pour motiver les prestataires a 
retourner travailler, ils sont concus de facon a ce que le revenu de remplacement n’excede 
pas le revenu pré-invalidité.”’ 


Aucune enquéte canadienne exhaustive n’a été menée pour obtenir de l'information sur le 
cout total des prestations ICD et ILD versees par les employeurs relattvement a la maladie 
mentale et a la toxicomanie. L’information fournie au Comité a ce sujet se resume comme 
suit : 


e Depuis 1994, les troubles dépressifs a eux seuls ont double en pourcentage des 
prestations ICD et ILD et ont augmente de 55 p. 100 pour toutes les categories 
d’absence du travail reliées A une invalidité.”* 


e De méme, une enquéte menée en 2002-2003 par Watson Wyatt Worldwide a évalue 
que la maladie mentale et la toxicomanie constituent la principale cause des 
ptestations ICD, et 73 p. 100 des répondants ont confirmé que ces troubles étaient 
également la principale cause des prestations IED 

e Une analyse de la Global Business and Economic Roundtable on Addiction and 
Mental Health evalue que de 640 000 a 1 075 000 employes a plein temps au Canada 
sont actuellement en congé d’invalidite a cause d’une maladie mentale faisant lobjet 
un diagnostic primaire ou secondaire. Cela représente une perte de 35 millions de 
journées de travail pour ’economie canadienne. Autrement dit, la maladie mentale et 
la toxicomanie représentent 46 p. 100 de toutes les prestations d’invalidite de courte 


et de longue durée.””’ 


Trois questions précises ont été soulevées au sujet des régimes d’assurance-invalidite des 
employeurs. Premiérement, Watson Wyatt Worldwide, expert-conseil mondial spéctalisé 
dans les ressources humaines et les régimes d’avantages sociaux et d’assurance-maladie 


collectifs, a souligné que toutes les entreprises devraient examiner leurs prestations ICD et 
ILD afin d’évaluer correctement l’incidence de la maladie mentale et de la toxicomanie dans 


287 Les régimes d’assurance-revenu en cas d’invalidité font souvent partie d’un régime collectif 
davantages sociaux comportant des garanties d’assurance-maladie complémentaire (qui peuvent 
couvrir les médicaments sur ordonnance, les soins infirmiers spéciaux et des services spéciaux qui ne 
sont pas couverts par les régimes d’Etat comme les services de psychologues agrées, de 
chiropraticiens, de massothérapeutes, etc.). 

288 Bill Wilkerson (6 février 2002), p. 7. 

289 Watson Wyatt Worldwide, Addressing Mental Health in the Workplace, jain 2003. 

290 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, “Full-Time Employees 
in Canada Losing 35 Million Days of Work a Year Due to Mental Disorders; Half of All Days Lost to 
Illness and Disability”, communiqué, 14 juillet 2004. 
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leurs milieux de travail. Les résultats de cet examen permettraient de déterminer le type 
c : Z : 291 
d’intervention nécessaite. 


Deuxiémement, il serait important de comprendre l’influence qu’exercent le type et la portee 
des prestations dinvalidité sur la durée des prestations afin de déterminer les conditions 
nécessaires pour optimiser les situations individuelles. L’assurance-invalidité ne devrait pas 
décourager de ttavailler. Dans ce contexte, PAssociation des psychiatres du Canada a 
explique : 


Pour de nombrenses maladies, l’assurance-invalidité exige une définition 
precise de la maladie. I/ est ineportant que les patients psychiatriques 
invalides touchent un revenu suffisant pour se proteger contre de graves 
ennuts financiers pendant qu ils ne peuvent pas travailler, mats il est tout 
aussi important de reconnattre que les prestations d'invalidité constituent 
un gain secondatre important qui empéche le progres du patient et retarde 
son rétablissement. Il y a deux facteurs a prendre en considération : a) 
lidée fausse repandue que le travail est nécessairement stressant et risque 
d'aggraver un trouble psychiatrique diagnostiqué; et b) la reconnaissance 
du fait que certains patients qui ont subi un trouble psychtatrique grave 
peuvent soubaiter éviter de s’exposer a ce quils présument étre des 
facteurs stressants au travail, parce qu tls manquent de confiance malgré 
une améloration clinique de leur état. Il faudrait reconnaitre que 
retourner au travail le plus rapidement possible renforcera probablement 
lestime de soi du patient, le ramenera dans un réseau social fanulier et 
contribuera a son rétablissement. I/ a &é démontré que la privation du 
travail peut étre une cause de trouble psychiatrique.- 


Troisiemement, et peut-étre surtout, les employeurs, les gestionnaires et les assureurs doivent 
apprendre a mieux connaitre la maladie mentale et la toxicomanie afin de mieux geérer leurs 
prestations d’invalidité. Dans une allocution récente, Bill Wilkerson, cofondateur et directeur 
général de Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, 
déclarait : 


Un arrét de la Cour supréme du Canada qui a fait jurisprudence a 
porté sur une femme de la Saskatchewan, handiapée par un trouble 
mental. Ein congé de maladie, elle recevait des prestations d invalidité et a 
di étre hospitalisée. Pendant son hospitalisation, les prestations 
d’invalidité ont continué a étre versées. Apres avoir recu son congé de 
’hépital, les prestations ont été interrompues parce que, aussi difficile a 
croire que cela puisse létre, l’hospitalisation établissait les criteres de 
Vadmissibilité continue. La Cour supréme a tranché que cette pratique 
était discriminatoire, parce que les personnes handtcapées physiquement 


291 Watson Wyatt Worldwide, Addressing Mental Health in the Work 


292 Association des psychiatres du Canada (1988), op. cit. 
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restatent adnasstbles aux prestations lorsqu’elles quittatent L’hopital et se 
retablissatent a la matson. 


Les pratiques de lassureur étatent-elles simplement désuétes ou 
malveillantes? D’une facon ou de autre, Vassureur a été atteint lui aussi 
par un trouble de perception puisquil s est fait une mauvarse idée ce de 
gue la maladie mentale est ou nest pas en realite. On peut supposer 
gu il a été déconcerté par la nature des troubles mentaux, par le processus 
de traitement et par le role cructal, voire supérieur, des soins externes et 
du soutien de la communauté et de la famille dans le rétablissement 
durable de la patente. 


Je raconte cette histoire non pas pour rabaisser ou critiquer l'industrie de 
assurance en general. Je fais partie de cette collectiité et il y a 
certainement des exenmples de situations ou lindustrie de lassurance-vie 
et de lassurance-santé a fait preuve de leadership pour promouvotr la 
santé mentale. Mon propos a une portee plus large. Cette industrie dott 
definir son point de vue a partir d'une connaissance des problemes de 
santé mentale. Comme les entreprises en général, le secteur de assurance 
a besoin d étre sensibilisé a la santé mentale. 


Cest tout particulierement vrai, par exemple, pour les aspects de la 
comorbidité de maladies mentales et de maladies physiques chroniques 
touchant a Torigine et a la durée de linvalidité; a la complexité, a la 
durée et aux risques du traitement et du rétablissement; et au rythme et a 
la date du retour au travail. 


Alu niveau de la gestion des prestations, l'industrie de lassurance dott 
mieux connaitre la science médicale de la santé mentale. (...). 
Lindustnie doit acquérir des connaissances sur l'univers grandissant des 
neurosciences et leclairage qu'elles peuvent apporter sur les origenes du 
comportement.” 


6.4.2 Les commissions des accidents du travail 


Dans toutes les provinces et tous les territoires, les commissions des accidents du travail 
recoivent un nombre gtrandissant de demandes de prestations reli¢es a la santé mentale 
(« stress professionnel ») et, dans un nombre grandissant de cas, les commissions ont accorde 
des prestations reliées 4 une maladie mentale. Un examen des demandes de prestations pour 
stress professionnel présentées aux commissions a été effectué par VAssociation des 
Commissions des accidents du travail du Canada, afin de découvrir combien de types de 
demandes étaient déposées tous les ans, si les demandes étaient épisodiques ou chroniques et 
quel était le montant des prestations versees dans chaque cas. Cet examen s’est avere tres 


293 Bill Wilkerson, Noves for Remarks, 55¢ Assemblée annuelle de l’Association canadienne des directeurs 


médicaux en assurance-vie, 17 mai 2004, p. 9. 
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difficile. Dans bien des cas, les commissions ne collectent pas ce type de données ou, si elles 
le font, les données ne sont pas comparables parce que les définitions employees par les 
diverses commissions peuvent différer (voir le tableau 6.3). Par conséquent, examen n’a pas 
pu brosser un tableau national du nombre de demandes de prestations découlant du stress 
professionnel ni des couts des prestations connexes.” 


TABLEAU 6.3 


COMMISION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL AU CANADA : 
COMPARAISON INTERPROVINCIALES DES PRESTATIONS 
POUR STRESS PROFESSIONNEL 


Les prestations pour stress professionnel sont accordees lorsque : 


e il y a un diagnostic confirme conformément au Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders de American Psychiatric Association; 

e les événements ou agents stressants reliés au travail constituent la cause 
principale de la maladie; 

eles événements reliés au travail sont excessifs ou inhabituels par rapport aux 
pressions normales que subit un travailleur moyen dans un poste semblable; 

e ily aune confirmation objective des evénements. 

Les formes de stress indemnisables comprennent : 


e le stress est causé par un événement traumatique soudain et inattendu; 


Colombie- 
Britannique 


Nouveau- 
Brunswick 
Terre-Neuve et 


Labrador 
T.N.-O. et 


Nunavut 


Nouvelle- 
Ecosse 


Ile-du-Prince 
Edouard 


e le stress qui découle d’un accident indemnisable, comme une grave anxiete 
apres amputation d'une jambe. 
Le stress provoque part les pressions subies dans la vie personnelle et 


professionnelle quotidienne n’est pas indemnisable. 
La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf 


wil s’acit dune réaction aigué a une situation traumatique. 


lors 
La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf 
lorsqu’il s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique. 
La définition d’un accident au sens de la loi ne couvre le stress que lorsque ce 
dernier découle dune réaction aigué a un événement traumatique soudain et 
inattendu et exclut le stress découlant des problemes de relations de travail. 
Les demandes de prestations pour stress professionnel sont examinées au cas pat 


cas. 
La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf 
lorsqu’il s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique. 


Le stress mental est indemnisable lorsqu’il y a une réaction aigué a un évenement 
traumatique soudain et inattendu découlant de Pemploi et en cours d’emploti. 

Le stress mental découlant des décisions d’emploi de ’employeur ne donne pas 
droit aux prestations. 
La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf 
é a une situation traumatique. 


lorsqu’il s’agit d’une réaction aig 
Le stress est indemnisable si le travailleur peut démontrer un lien entre la maladie 
et le travail ou un risque au travail. 


294 Association des Commissions des accidents du travail du Canada, Occupational Disease and Occupational 
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Les prestations pour stress professionnel sont prévues expressement lorsqu’ll est 


demontre clairement et de maniére convaincante que le stress était excessif et 
inhabituel; les mesures courantes de relations de travail prises par ?employeur 
sont considérés normales et non inhabituelles. 
Le stress post-traumatique est admissible en vertu de la loi; la pratique actuelle 
consiste a évaluer au cas par cas tous les autres types de demandes de prestations 
relices au stress. 


Saskatchewan 


Source : Paul Kishchuk, E.xpams/ow 0 ‘the A leaning of Disability, étude commandée par la Yukon Workers’ 


Compensation Board, mars 2003, p. 12. 


5 


Un important probleme que soulevent les prestations des commissions des accidents du 
travail est le fait qu’il est plus difficile de prouver la genese d’un trouble mental que d’une 
maladie physique. I] y a donc une certaine controverse quant a savoir si et comment les 
troubles mentaux devraient etre couverts dans un régime d’indemnisation des accidents du 
travail. Dans un modele de maladie professionnelle, ?indemnisation en cas d’invalidite 
depend du fait que Tinvalidite decoule d’une exposition continue a des conditions 
dangereuses en cours d’emploi. Or, la plupart des modeles éetiologiques avances des troubles 
mentaux incluent les divers facteurs dont il a ete question au chapitre 4, tels que la 
vulnérabilite génetique, les circonstances du developpement et des facteurs 
neurobiologiques, en plus d’evenements de la vie comme un cadre de travail stressant. La 
ponderation relative de chacun de ces aspects n’est pas encore bien comprise pas plus que 
les liens qui existent entre eux. Certaines commissions des accidents du travail hesitent donc 
davantage que d’autres a verser des prestations d’indemmnite li¢es a la santé mentale. Elles 
sont encore a se demander dans quelle mesure des prestations d’invalidité relices a des 
troubles mentaux devraient etre versées par les regimes d’indemnisation des accidents du 
travail plutdot que par les regimes d’assurance-maladie.”” 


6.4.3 Les programmes fédéraux de sécurité du revenu 


Le programme de prestations d’invalidite du Regime de pensions du Canada (RPC-I) est le 
plus important programme de prestations d’invalidite au Canada. II] est genéralement le plus 
gtos payeur de prestations d’invalidite comparativement a d’autres entites comme les 
commissions provinciales des accidents du travail et les assureurs prives. 


Les prestations de RPC-I sont versées aux participants de moins de 65 ans qui souffrent 
une invalidite physique ou mentale « grave et prolongee » (durant au moins un an et 
empéchant d’occuper un emploi régulier) et qui repondent a certaines exigences particulieres 
au sujet du niveau des revenus et des années de cotisation (des cotisations doivent avoir été 
versées pendant quatre des six dernieres années). 


Au cours des deux dernieres décennies, on a constaté une forte hausse du nombre de 
bénéficiaires du RPC-I dont l’invalidité est reliée a une maladie mentale. De 1980 a 2000, la 
proportion de bénéficiaires recevant des prestations du RPC-I attribuables a des troubles 


295 Carolyn S. Dewa, Alain Lesage, Paula Goering et Michele Caveen, The Nature and Amplitude of Mental 
I/ness in the Workplace, document de travail commande par latelier appuyé par l'Institut de la santé 
publique et des populations et l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies 
des Instituts de recherche sur la sante du Canada, avril 2004, p. 2-19. 
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mentaux est passée de 11 p. 100 a 23 p. 100. Les maladies mentales arrivaient au deuxieme 
rang, derriére les maladies du systeme musculo-squelettique, et touchaient plus fortement les 
femmes que les hommes. En 2000, les troubles mentaux représentaient également la plus 
importante cause de prestations d’invaliditeé RPC-I chez les jeunes bénéficiaires.””” 


Pendant de nombreuses années, les personnes atteintes de maladie mentale et de 
toxicomanie et leurs representants ont reproche au RPC-I de ne pas correctement tenir 
compte du probleme de la maladie mentale et de V’invalidité. Les preoccupations exprimées 


sont les sutvantes : 


e De nombreuses personnes atteintes de maladie mentale ont une expérience limitée 
sut le marché du travail. Parce que la maladie mentale frappe souvent au debut de 
Page adulte, a un moment ou les études ne sont pas achevées, les competences 
professionnelles encore limitees et les carrieres encore jeunes, un grand nombre de 
ces personnes ne sont pas admissibles au RPC-I parce qu’elles n’ont pas travaillé un 
nombre suffisant d’années. Par nécessité, beaucoup d’entre elles demandent l’aide 
des programmes provinciaux d’assistance sociale. 


e Pour avoir droit aux prestations d’invalidite du RPC-I, le bénéficiaire doit accepter 
d’étre désigné « inapte au travail de facon permanente », se déclarant ainsi tout a fait 
incapable d’occuper un emploi régulier. En raison de la nature cyclique et 
imprévisible des troubles mentaux, les personnes souffrant de maladie mentale 
peuvent travailler, mais souvent seulement a temps partiel; elles ne sont pas 
nécessairement capables d’assurer leur independance financiere. Les personnes 
souffrant de maladie mentale et de toxicomanie ont recommande que le RPC-I verse 
des prestations partielles ou reduites au lieu de prestations intégrales, afin de leur 
permettre de travailler a temps partiel et de continuer de toucher une partie des 
prestations. 


e Etant donné que Vinvalidite est actuellement synonyme d’inaptitude permanente au 
travail, les bénéficiaires du RPC-I hésitent a chercher ou a accepter un emplot, par 
crainte de perdre leurs prestations. Les personnes touchées sont peénalisees 
lorsqu’elles cherchent a ameliorer leur situation, méme si elles ne sont pas capables 
de retourner travailler dans un emploi régulier a plein temps. 


e Environ 66p. 100 des premiéres demandes au RPC-I sont rejetees pour cause 
dinadmissibilité et prés des deux tiers des personnes dont la premiere demande est 
rejetée ne demandent pas un réexamen du dossier. I] se pourrait que la proportion de 
demandes tejetées soit beaucoup plus élevée dans le cas des personnes souffrant 
dune maladie mentale. Certains experts soutiennent que le systeme est concu de 
maniére 4 décourager les gens a demander des prestations auxquelles ils ont droit. 
C’est particuliérement le cas des personnes atteintes de troubles mentaux qui, en 


29% Bureau de l’actuaire en chef, Régime de pensions du Canada — Etude d'expérience des bénéfictaires des prestations 
d invahidite, Etude actuarielle n° is novembre 2002. http: / /www.osfi- 
actuaires/docs/CPP_ Disability Paper f.pdt 


bsit.gc.ca/fra/bureau 
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raison de leur maladie, ne sont peut-étre pas en mesure de se battre contre le 
x 297 
systeme. 


Dans son rapport de 2003, le Comité permanent du développement des ressources humaines 
et de la condition des personnes handicapées de la Chambre des communes tfeconnaissait 
que le RPC-I ne répond pas correctement au probleme de la maladie mentale et de 
Pinvalidité. Le Comité a fait quelques recommandations afin que le RPC-I tienne compte de 
la nature cyclique et imprévisible des maladies mentales. I] recommandait en outre que le 
gouvernement fédéral élabore, en consultation avec les patties intéressées et les 
professionnels de la sante, des outils d’évaluation spécifiques a legard de ces troubles 
patticuliers, afin de determiner l’admissibilite au RPC-ICS 


Dans sa réponse au rapport du Comité de la Chambre des communes, le gouvernement 
fédéral indiquait que les lignes directrices relatives au RPC-I reconnaissent deja les invalidites 
récutrentes et épisodiques, dont les troubles mentaux, et que de nombreuses personnes 
atteintes de troubles mentaux recoivent actuellement des prestations du RPC-I. Il ajoutait : 


Le gouvernement ne croit donc pas quil est nécessatre de modifier les 
réglements et les directives pour tenir compte des besoins des personnes 
atteintes de maladies épisodiques ou reécurrentes. Puisque la 
détermination de l'invalidité aux fins du RPC se fonde sur les 
limitations fonctionnelles qui enspéchent une personne de travailler et non 
seulement sur un diagnostic ou un pronostic médical, le processus 
d’évaluation peut prendre en compte les repercussions a court et a long 
termes des maladies récurrentes ou épisodiques sur l'habtleté du chent a 
fonctionner en milieu de travail” 


Les personnes atteintes de maladie mentale peuvent aussi avoir droit a des prestations VAE 
comme source de revenu temporaire de remplacement. Elles ont cependant soulevé 
quelques préoccupations au sujet de PAE : 


e En ce qui concerne ladmissibilite a PAE, les employés qui sont renvoyés pour 
« mauvaise conduite » ou qui démissionnent de leur emploi « sans motif valable » ne 
sont pas admissibles aux prestations d@AE. A cause de la stigmatisation, les 
personnes atteintes d’une maladie mentale cachent souvent leur maladie dans leur 
milieu de travail. Quand elles éprouvent des difficultés au travail, elles peuvent etre 
tenvoyées ou démissionner sous l’influence de leur maladie, mais elles ne pourraient 


event, document prepare 


297 Wendy Steinberg, : 

pour l’Association acer ee pons la santé ieee ‘décembre 2001. 

http: //www.cmha.ca/french/ -d_ income.pdf 

298 Sous-comité de la condition des personnes ce ened : Canin Bennett, présidente), A /écoute des 
Canadiens : Une prenvitre_ vision de /avenir du_ Programme _de_prestations d invalidité du_Révime de pensions du 
Canada, juin 2003. http://www.patl.gc.ca/ Infocomdoc/37/2/ sper/studies /reports / humarp05-f.htm 

299 pa oad ancy des ressources humaines Canada, Réponse du gouvernement du Canada at rapport iafelsile 

premiere _viston de lavewr du Procrammme de prestations dinvalidité du Revinze de 
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ee sions au Canada », novembre 2003, p. 24. 
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pas demander de prestations d’AE parce qu’elles n’auraient pas sigonalée leur maladie 


aupatavanit. 


e Quand une personne demande des prestations de maladie de PAE, elle doit obtenir 
un certificat médical indiquant combien de temps la maladie pourrait durer. La 
nature imprévisible de la maladie mentale permet difficilement de fournir ce genre de 
renseignements médicaux. 


e Les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie sont d’avis que PAE 
ne devrait pas obliger les personnes atteintes de maladies ou invalidités récurrentes a 
travailler le nombre supplémentaire d’heures assurables exigé de ceux qui sont 
considérés comme des nouveaux venus sur le marché du travail. A leur avis, sans 
cette exonération, les personnes atteintes dune maladie mentale sont désavantagées 
injustement. Peu sont en mesure de satisfaire les critéres d’admissibilite relatits au 
nombte total d’heures assurables exigées des nouveaux travailleurs. 


Dans son mémoire au Comité, le D‘ Sunil V. Patel, président de Association médicale 
canadienne, a recommandé que le gouvernement fédéral examine RPC-I et les autres 
politiques fédérales de soutien du revenu afin de s’assurer que la maladie mentale se trouve 
sur le méme pied que d’autres maladies et incapacités chroniques pour ce qui est des 


. 300 
pre stations. 


6.55 ROLE DES EMPLOYEURS 


Les employeurs ont tout a fait interet a s’attaquer 4 la maladie mentale et a la toxicomanie en 
milieu de travail. Dans ’économie planétaire, information et Pinnovation sont devenues les 
clés de la réussite concurrentielle. Or, utilisation de ces clés exige des travailleurs qualifies, 
motivés et fiables. Le capital humain — la motivation, le savoir, les points de vue, le jugement, 
la capacité de communiquer, d’échanger des idées et d’entretenir des liens — est le moteur de 
Péconomie planétaire. Bref, c’est le rendement mental qui fait tourner l’économie 
mondiale.’ D’aprés Bill Wilkerson, cofondateur et directeur général de la Global Business 
and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health : 


il incombe aux entreprises de proteger leurs investissements 
stratégiques dans leurs ressources humaines — leur actif vital — et donc, 
vu la définition du rendement mental de l'économie dans laquelle nous 
devons rivaliser, dans la santé émotive et mentale des employes. ce 


Le Comité a entendu a maintes reprises que, vu le fardeau qu’imposent la maladie mentale et 
la toxicomanie sut la société et les travailleurs et vu le cout croissant de Vinvalidite 
professionnelle, les employeurs doivent mieux faite connaitre les maladies mentales et la 
toxicomanie dans leurs organisations; ils dotvent egalement accorder plus d’attention a 
Vamélioration de l’accés aux services de traitement et de rétablissement des travailleurs, par 
Pentremise de leurs PAE. Les employeurs doivent également insister davantage sur la 


300 Dr Sunil V. Patel, président, AMC, mémoire au Comite, 31 mars 2004, p. 3. 
301 Bill Wilkerson (6 février 2002), p. 6. 
302, Bill Wilkerson (6 février 2002), p- 8. 
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souplesse du travail et sur les mesures d’adaptation a l’intention des personnes qui souffrent 
dune maladie mentale. 


Certes, le Comité n’a cesse de repeter 
que les employeurs se doivent 
d’accomplir tout ce qui est enumere 


Comme on a évalué récemment qu’environ 75 p. 
100 des nouveaux emplois dans l'économie 
au patagraphe précédent, mais aucun exigent une capacité cognitive, non pas une 
témoin ne nous a donné une idée de la_| CaPacité physique, et que les gens ne travaillent 
difficulté de la tache ni de son cout, | Plus autant avec leur dos qu’avec leur cerveau, cet 
aspect de I’incapacité mentale a davantage 
d’importance qu'il y a quelques années. 

[Rod Phillips, président et directeur général, Les 
Consultants Warren Shepell (18:8)] 


Le Comité ne peut donc qu’espérer 
qu’a la faveur des _ consultations 
publiques nationales qui devraient 
suivre le dépot de son document sut 
les enjeux et les options, en novembre 
2004, il recueillera des avis sur la facon dont les employeurs pourront effectrvement mettre 
en ceuvre les changements suggérés aux patagraphes précédents et sur les couts a envisager. 
Tout comme ce fut le cas pour ses rapports antérieurs qui ont recommande la réforme du 
systeme de soins de santé ACTIFS, le Comite est détermine a ce que son rapport final sur la 
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, qui sera publié en novembre 2005, 
renfermera des recommandations qui seront a la fois pragmatiques et applicables, plutot 
qu’un simple énonce de pieuses intentions. 


6.5.1 Les programmes d’aide aux employés 


Les PAE sont des programmes 
d’employeur visant a attenuer et a 
contribuer a  éliminer divers 
problemes en milieu de travail. La 
soutce de ces problemes peut etre 
personnelle (problemes juridiques, 
financiers, conjugaux ou familiaux, 
problemes de santé mentale et 
maladies, y compris la 
toxicomanie) ou professionnelle 
(conflit au travail, harcelement, 
violence, stress, etc.). 


Les programmes d’aide aux employés, les PAE, jouent 
un réle dans le systeme actuel pour ce qui est de la 
facon dont les programmes de santé mentale sont 
offerts au Canada. Essentiellement, ils offrent aux 
employés des services d’évaluation professionnelle, 
du counselling a court terme et des_ services 
' d’aiguillage. Dans la plupart des cas, les PAE au 


Canada visent les employes et leurs personnes a 
charge, tout comme les autres régimes d’avantages 
sociaux des employes ou tout autre régime 
d’assurance-médicaments. 

[Rod Phillips, président et directeur général, Les 
Consultants Warren Shepell (18:8)] 


Habituellement, les PAE offrent 
des services de counselling, de 
diagnostic, d’aiguillage et de traitement. Le personnel de ces programmes possede 
habituellement un dipl6me dans une discipline reliée a la santé mentale ou aux services 
sociaux (travail social, psychologie, psychiatrie, counselling et/ou thérapie de couple ou 
familiale). Certains services peuvent aussi étre sous-traités a des personnes posseédant 
d’autres titres de competence et qualifications. 


Les services des PAE sont offerts dans des organisations privées et publiques et 
habituellement administrés en totale independance des autres programmes de Porganisation. 
La confidentialité est la pierre angulaire d’un PAE efficace. L’anonymat des clients, la 
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confidentialité des enttevues, la tenue, le transfert et la destruction des dossiers sont 
assujettis aux lois fédérales et provinciales applicables, qui régissent la conduite des 
conseillers. En régle générale, information ne peut étre divuleuée par un conseiller de PAE 
uniquement lorsque le client a donné par écrit un consentement informe stipulant quelle 
information sera communiquee et a qui. 


Le Comité a appris que de 60 a 80 p. 100 des Canadiens qui travaillent dans une moyenne ou 
une grande entteprise (plus de 500 employes) ont acces a une forme quelconque de) PAE. 
D’aprés Rod Phillips, president et directeur général de Les Consultants Warren Shepell, les 
PAE sont trés efficaces; ils sont devenus la principale porte qui donne un premier acces des 
travailleurs canadiens a des soins en santé mentale et des services de traitement de la 


toxicomanie : 


Dans de nombreux cas, d'apres notre experience, environ 85 p. 100 des 
gens que nous voyons au cours d'une année recoivent un traitement 
sufjisant dans le cadre des programmes daide aux employes et ne 
nécessitent aucun autre traitement. Environ 15 p. 100 des gens sont 
ensuite aguilles vers des programmes communautaires ou vers le régime 
de soins de santé public.” 


Les PAE insistent aussi fortement sur la prevention. Une grande partie du travail effectué 
avec les employeuts porte sur le mieux-étre et d’autres programmes qui appuient un cadre de 
travail sain favorisant une bonne santé mentale. 


Watson Wyatt Worldwide a recommandé que les employeurs sans PAE envisagent de mettte 
en place de tels programmes pour combattre la maladie mentale et toxicomanie, ainsi que 
divers autres problemes. Ces experts-conseils ont fait remarquer que certains assureurs 
offrent des réductions des primes d’assurance-invalidite aux petits employeurs qui établissent 
un PAE, habituellement par l’entremise d’un fournisseur recommandé.™" 


Pour les organisations qui ont déja mis en place un PAE, Watson Wyatt Worldwide 
tecommandait que leurs programmes soient examinés et révisés au besoin afin de mieux 
répondre aux besoins des employes souffrant dune maladie mentale et/ou de toxicomanie. 
Les éléments particuliers a examiner devraient comprendre la nécessité de rapports utiles, les 
normes de rendement et la rétroaction des utilisateurs. Des examens internes visant a 
comparet le recours au PAE et les données sur l’absenteisme devraient étre effectués par les 
services d’exploitation afin de déterminer les « pratiques exemplaires » internes qui peuvent 
étre répandues dans Vensemble de Vorganisation. Enfin, Watson Wyatt Worldwide 
tecommandait que les services offerts par le PAE de Porganisation soient communiques 


régulicrement aux employés.”” 


Ash Bender et ses collegues (2002) ont prévenu que les PAE ne sont efficaces que lorsque 


les milieux de travail dans lesquels ils sont implantes encouragent activement des milieux de 
travail en santé. Autrement dit, il est tres important que les employeurs soient bien informés 


303 Rod Phillips (18:9). 
304 Watson Wyatt Worldwide, Addressing Mental Health in the 
305 Tbid. 


Workplace, pain 2003. 
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des maladies mentales et de la toxicomanie, afin de lutter efficacement contre la 
stigmatisation et la discrimination dans leur organisation et d’éetablir des milieux de travail 


: 306 
Sains. 


Une autre préoccupation soulevée par Bender ef a/ portait sur le nombre de séances de 
traitement thérapeutique offertes aux clients des PAE. D/’apres des données non 
scientifiques, ces séances auraient diminué considérablement et seraient passees de sept a 
moins de trois par personne au cours des dix derniéres années. Les auteurs concluaient que 
la probabilite est faible de resoudre efficacement des problemes graves d’usage de substance 
ou de maladie mentale par des traitements thérapeutiques.”’ Cette préoccupation exige une 
attention particuliere. 


6.5.2 Les mesures d’adaptation 


La solution va nécessairement passer par l'implication des 
milieux de travail. Nous ne pouvons pas considérer les 
mulieux de travail comme une ecole, comme un hopital. 
C'est une entité en sot, cest une fanulle en sot avec ses 
regles et son art dager et nous ne pourrons pas le faire sans 
Cur. 

[Jean-Yves Savoie, président, Conseil consultatif, Institut 


de la santé publique et des populations, IRSC (18:6)/ 


Les mesures d’adaptation désignent « une ou plusieurs modifications du milieu de travail ou 
des procédures du milieu de travail qui permettent a une personne ayant des besoins 
spéciaux d’effectuer une tache”” ». Alors que les personnes ayant une incapacité physique 
ont peut-étre besoin d’une aide physique ou de changements structuraux du leu de travail, 
les personnes ayant un trouble mental ont le plus souvent besoin de mesures d’adaptation 
sociale et organisationnelle. Ces modifications sont genéralement des changements dans la 
facon dont les choses sont traditionnellement effectuees dans un lieu de travail particulier. 
Permettre par exemple a quelqu’un ayant une maladie mentale de travailler a des heures 
flexibles lui permet d’accéder a l'emploi, de la méme facon qu’une rampe d’acces permet a 
une personne handicapée de se deplacer en fauteuil roulant. Ces mesures ne sont pas un 
traitement préférentiel. Elles signifient simplement un traitement equitable des personnes 
handicapées. ca 

D’apres l’Association des psychiatres du Canada, les mesures d’adaptation devraient étre 
axées sur des mécanismes positifs qui favorisent l’egalité d’emploi. Elles comprendraient les 
mesures suivantes : 


306 Ash Bender et al., Mental Health and Substance Use at Work : Perspectives from Research and Implications for 
Leaders, document de travail préparé pour la Global Business and Economic Roundtable on 
Addiction and Mental Health, 14 novembre 2002. 

307 Thid. 

308 Lana M. Frado, La diversifé ca marche : l accommodation en milien de travail pour les personnes ayant une maladie 
mentale, Association canadienne pour la santé mentale, 1993, p. 7. 
http: //www.cmha.ca/english/routes /images / diversity works french.pdf 
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e Créer un environnement ot les mesures d’adaptation sont établies en fonction des 
besoins individuels de chaque employe. 


e Respecter le désir de confidentialité de ’employé et determiner precisement la nature 
et ’ampleur de la confidentialite. 


e Etre dispose a se concerter pour résoudre les problemes. 


e Rendre toutes les mesures volontaires pour l’employe et étre pret a examiner les 
plans périodiquement pour s’adapter a Pévolution des besoins. 


e = Appliquer les politiques classiques avec souplesse. 


e Définir concrétement et precisement les mesures d’adaptation a prendre. Ce serait 
. , , . 310 
une bonne idée de les mettre par écrit.” 


Une étude semble indiquer que le cout des mesures d’adaptation relatives a un employe 
souffrant de maladie mentale est assez bas — la plupart coutent bien moins de 500 $. Pour les 
employés qui recoivent un traitement efficace, Pemployeur économisera de 5 000 $ a 
10 000 $ par employé par année en couts de médicaments sur ordonnance, de congés de 
maladie et de remplacement du salaire moyen. Les employés diagnostiques depressifs qui 
prennent les médicaments pertinents feront épargner a leur employeur les couts dune 
moyenne de 11 jours par année d’absentéisme.”" 


Une autre étude a révélé que, sur une période de dix ans, 240 personnes ayant une maladie 
mentale grave ont pu garder un emploi rémunérateur en gtande partie grace a des 
programmes de réintegration du travail. Ces personnes ont touché 5 millions de dollars de 
revenus, versé 1,3 million de dollars d’impots et fait epargner au gouvernement un montant 
estimatif de 700 000 $ en frais d’aide sociale. Le résultat net a été une hausse de 2 millions de 


G S Bie: 
dollars de la richesse collective.” 


Pour sa patt, la Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health 
croit que les employeurs doivent offrir un environnement qui favorise la promotion d’une 
bonne santé mentale, la sensibilisation a la maladie mentale et a la toxicomanie, le dépistage 
précoce de la maladie mentale et de la toxicomanie, et lintégration des employés souffrant 
d’un trouble mental ainsi que les mesures d’adaptation connexes. A cet égard, la table ronde 
a publié un plan d’action en 12¢étapes pour lutter contre la maladie mentale et la 
toxicomanie, résumé au tableau 6.3. 


310 Association des psychiatres du Canada, op. ct. 
311. Mental Health Works (2003), op. ct. 
312, Gaston Harnois et Phyllis Gabriel (2000), op. ciz., p. 47. 
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TABLEAU 6.3 


PLAN D’ACTION EN 12 ETAPES POUR LUTTER CONTRE LA MALADIE 
MENTALE ET LA TOXICOMANIE EN MILIEU DE TRAVAIL 


2¢ étape : 
3¢ étape : 
4¢ étape : 
5¢ étape : 
6¢ étape : 
7© étape : 


Ire étape : 


Séance d'information pour renseigner le chef de la direction sur la maladie mentale et la 


toxicomanie 
Dépistage précoce de la maladie mentale et de la toxicomanie 


Réforme des PAE et des regimes d’assurance collective 


Création dun milieu de travail qui favorise la santé mentale 
Réduction de la surabondance de courriels et de messages télephoniques 


Elaboration de politiques souples de retour au travail 
Education des gestionnaires et des superviseurs sur les liens entre la maladie mentale et 


la maladie physique 
Réduction des dangers émotifs en milieu de travail 
Promotion de politiques de conciliation du travail et de la vie personnelle 


8¢ étape : 
9¢ étape : 
10¢ etape : 
lle étape : 
12¢ étape : 


Incitation des employés a demander laide professionnelle neécessaire 
Surveillance de l’état de santé de Porganisation au moyen @objectifs spécifiques 
Elimination des 10 principales sources de stress en milieu de travail. 


Source: Adapté de Bill Wilkerson, Afental Health — The Us/timate_Productivit 
Pallocution prononcée au congrés de P Association pour la prévention des accidents industriels, Toronto, 22 
avril 2002, p. 10-14. 


' Weapon, résumé de 


La table ronde a rédigé récemment sa carte routiére sur la gestion de l'incapacité mentale, qui 
tegroupe la santé physique et la santé mentale dans un méme systeme de santé et de sécurite 
environnementale. Cette carte routiére établit également des normes régissant la politique de 
retour au travail. Plus precisément : 


e Les employeurs n’ont pas besoin de connaitre la nature du diagnostic de la maladie 
invalidante en cause dans une situation particuliere. Cette information est privee et 
confidentielle. 


e Les employeurs doivent comprendre, appuyer et mettre en place des regimes de 
retour au travail qui comprendront inévitablement des ajustements personnalises de 
la nature du travail ou des heures de travail afin de permettre une transition en 
douceut. 


e Les employeurs doivent savoir que, méme si employe revient au travail, il n’est pas 
rétabli a 100 p. 100 et un retour graduel au travail s’impose pour aider Yemploye a se 
remettre dans le bain, prendre de la vitesse et acquérir de la tolerance et de 
Pendurance.” 

La catte routiére insiste sur le fait que la responsabilité de faciliter le retour au travail d’un 

employé incombe également aux syndicats. Ainsi, les syndicats ont le devoir de tres bien 

représenter leurs membres dans les dossiers relatifs a un employe handicape. C’est 
patticuliérement vrai dans le cas des employés handicapés mentalement et qu il est question 


- 314 
de cessation d’emploi.” 


313. Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (25 juin 2004), p. 11. 
od: Thad 25: 
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Encore une fois, le Comité tient a rappeler a quel point il sera determinant de transformer les 
objectifs principaux et secondaires de la section 6.1 en recommandations reéalisables. 
Cependant, il ne pourra y parvenir que si les travailleurs et les employeurs lui font des 
suggestions et si on lui donne une idée de ce que pourrait couter la mise en ceuvte des 


propositions en question. 


6.6 ROLE DES GOUVERNEMENTS 


Le Comite a appris que les gouvernements doivent partager le fardeau économique de la 
maladie mentale et de la toxicomanie en milieu de travail. D’apres Rod Phillips, ce partage 
des couts devrait s’effectuer au moyen d’encouragements fiscaux : 


Les employeurs progressistes subventionnent les lacunes du systeme publ 
de soins de santé mentale du Canada. Leur investissement dans des 
programmes de santé mentale a intention des employes et des membres 
de leur famille devrait étre encouragé par des encouragements et des 
allésements fiscaux, le partage des corits et une prestation conjointe des 
services. [...] L’absence de services de santé mentale publics accesstbles 
an Canada constitue une grande lacune de notre systeme de sante. Etant 
donné qu'un fort pourcentage des corts croissants de la maladie mentale 
est assume par les enployeurs, i! conviendratt grandement que les cotits 
d’une réduction de ces frais soient partages entre les employeurs et le 
gouvernement. A notre avis, la possibilité d'un partage des corits est mal 
exploitée et sous-utilisée. J encourage le Comité a envisager des solutions 
novatrices.” 


Pour sa part, l’Association canadienne pour la santé mentale (Division de POntario) a 
gtandement reproché aux gouvernements leur inertie au sujet de la maladie mentale et de la 
toxicomanie : 


On nous a longtemps parle des prévisions de ’Organtsation mondiale de 
la santé a Teffet que la maladie mentale deviendra dia 2020 la 
principale cause dabsentéisme pour cause d'invalidité. On ne nous a 
cependant rien dit de engagement que prennent habituellement les 
gouvernements lorsque confrontés a un probleme croissant dans le 
domaine de la santé, en particulier lorsqu’un tel probleme touche non 
seulement l’individu, mats toute la société et méme l'économie. On doit 
considérer [les projections] de 10MS comme un défi et une provocation et 
non comme un resultat inevitable. 


(ae 


315 Warren Shepell, “Warren Shepell Calls for Tax Incentives to Support Employer Mental Health 


Programs”, Communiqué, 12 juin 2003. 
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Les gouvernements dowvent précher par exemple. Les gomvernements 
federal, provinciaux et territoriaux devraient s‘engager a collaborer tout 
en aidant les entreprises a réalser leurs objectifs précis de réduction des 
journees dinvalidité attribuables a la maladie mentale. Cependant, on ne 
peut y parvemr que st tous les intervenants acceplent de 5 attaquer Qun 
conditions qui rendent les gens plus vulnerables a la maladie mentale et 
gui rendent plus ardu leur rétablissement ou leur remission. sy 


Lors de ses audiences sur le document concernant les enjeux et les options, le Comite 
cherchera a recueillir des avis sur la facon dont les gouvernements devraient s’y prendre pour 
aller dans le sens des responsabilités qu’on veut leur confier, soit de prendre les renes en 
main. Les Canadiennes et les Canadiens devront nous indiquer ce que cela veut dire en 
pratique. 


6.7 ENTREPRISES DIRIGEES PAR DES PERSONNES SOUFFRANT DE 
MALADIE MENTALE OU DE TOXICOMANIE 


Durant ses travaux, le Comité a entendu parler de ’Ontario Council of Alternative Business 
(OCAB). Cette organisation provinciale appuie la création de debouchés économiques pout 
les personnes atteintes de maladie mentale et de toxicomanie. Elle chapeaute 11 entreprises 
controlées par des personnes souffrant de maladie mentale et de toxicomanie qui emploient 
quelque 600 travailleurs dans des initiatives variées de plusieurs régions de la province.’ 


L’évaluation des entreprises ditigees par des personnes atteintes de maladie mentale et de 
toxicomanie démontre que les personnes souffrant de troubles mentaux, voire de maladies 
gtaves et persistantes, peuvent réussir et etre concurrentielles dans leur secteur d’activité.”" 
Le Comité encourage fortement le développement de ces initiatives. 


6.8 PROGRAMME DE RECHERCHE SUR LA SANTE MENTALE, LA 
TOXICOMANIE ET LE TRAVAIL 


Les enjeux reliés a la maladie 
mentale, a la toxicomanie et au 
travail sont complexes et 
multiples. . Nous sommes 
confrontés a un probleme 
dont Yampleur grandit 
rapidement, qui a d’enormes 
conséquences financieres et 
qui touche une multitude de 
parties interessees. Il n’y a 


D’aprés les études effectuées a ce jour, nous savons que les 
problemes de santé mentale constituent un énorme danger 
pour la productivité de la nation. Mais nous ne faisons que 
commencer a bien comprendre la prévalence et l’ampleur 


de I’incidence des problemes de santé mentale en milieu de 
travail. Il y a encore beaucoup a faire. 

[Dewa, Lesage, Goering and Caveen, Nature and Amplitude 
of Mental Illness in the Workplace, avril 2004.] 


316 Association canadienne pour la santé mentale (Division de ?Ontario), mémoire au Comité, 12 juin 
2003, p. 7-8. 

317 Des renseignements suppléementaires sont affichés a 

318 Heather Stuart (avril 2004), p. 84. 


http: //www.icomm.ca/ocab/. 
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cependant actuellement aucune stratégie coordonnée et exhaustive de recherche, de diffusion 
de information, de mise en ceuvre et d’évaluation des résultats. En plus de porter sur la 
recherche sur la maladie, le traitement et la thérapie, une telle strategie devrait également 
examiner le réle du milieu de travail sur la santé mentale, comment les therapies et les 
traitements peuvent étre exécutes dans le milieu de travail et a la maison, comment les 
employeurs et les employes et leur famille peuvent prendre les choses en mains. 


La nécessité de multiplier les recherches dans le domaine de la maladie mentale, de la 
toxicomanie et du travail est ressortie clairement d’un récent atelier organisé conjointement 
par l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies et l'Institut de la 
santé publique et des populations des Instituts de recherche en santé du Canada (iS) ect 
atelier a permis aux chercheurs de mesurer la nature et la gravité de la maladie mentale et de 
la toxicomanie en milieu de travail, d’examiner l’état de la recherche au Canada dans ce 
domaine et d’élaborer un plan de recherche. 


Les participants a l’atelier ont identifié de nombreux domaines qui exigent des recherches 
plus poussées. Ainsi, les recherches viseraient notamment a comprendre les tendances des 
troubles mentaux chez divers groupes professionnels et secteurs industriels; comprendre le 
lien entre les régimes d’employeurs et la prevalence et le profil de V'invalidite liée a la maladie 
mentale; examiner le lien entre le stress au travail et Papparence invalidite; comprendre les 
effets sur la santé mentale de grandes tendances des pratiques organisationnelles en milieu de 
travail; déterminer des méthodes efficaces pour ameliorer les diagnostics de maladie mentale 
et les traitements connexes chez les personnes qui travaillent, analyser les politiques et les 
lignes directrices relatives a Pincapacité professionnelle; et determiner la portee et la nature 
de la stigmatisation en milieu de travail. 


Le Comité se réjouit de cette initiative des IRSC. Nous espérons que latelier permettra 
délaborer un programme qui aidera a mieux comprendre les troubles mentaux et les 
incapacités quils causent et a définir des pratiques novatrices qui aideraient les employes 
souffrant de troubles mentaux. 


Le Comité a aussi entendu parler d’un plan de recherche appele « Research and Return on 
Investment Initiative », initiative conjointe de la Global Business and Economic Roundtable 
on Addiction and Mental Health, du Centre de toxicomanie et de maladie mentale et de 
l’Institute for Work and Health, financée par la CIBC, la Banque TD, la Banque Scotia, RBC, 
BMO et la Great-West Compagnie d’assurance-vie. Ces recherches ont pour but d’interroger 
des entreprises canadiennes et americaines et de collecter et échanger de l'information sur les 
tentatives fructueuses de gérer V'incapacite mentale et le retour au travail de personnes 
atteintes de maladie mentale et de toxicomanie.”'” Le Comité encourage fortement la table 
ronde et les dirigeants du milieu des affaires a échanger les pratiques exemplaires concernant 
la gestion de Pincapacité mentale en milieu de travail et ’élaboration de strategies efficaces de 
retour au travail. 


319 Honorable Michael Wilson, Tex of Rewarks, Atelier des CUHR-IRSC, 28 avril 2004. 
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6.9 OBSERVATIONS DU COMITE 


Le Comite convient avec de nombreux témoins qu'il est bénéfique pour les personnes 
atteintes de maladie mentale de trouver et de garder un emploi intéressant; cela fait 
egalement partie integrante du processus de rétablissement. De plus, nous sommes 
fermement convaincus des bienfaits eventuels, pour les employeurs, dune integration de ces 
personnes dans la population active; les progres récents constates dans les traitements 
permettent desormais aux personnes qui souffrent d’une maladie mentale d’apporter une 
contribution utile au travail. 


On se demande encore jusqu’a quel point un employeur devrait etre informe de la maladie 
mentale d’un employé ou est justifié de vouloir se renseigner a ce sujet. Le Comite estime 
que, dans toute legislation moderne, V’invalidite ne devrait pas constituer un motif suffisant 
pour refuser un emploi a moins que la personne soit clairement incapable de faire le travail. 
I] a ete demontre que la garantie d’un acces rapide et facile aux services de santé mentale et 
aux moyens de soutien pertinents influe tres positivement sur la volonteé des employeurs 
Voffrir un emploi a des personnes souffrant de maladie mentale. De Davis du Comite, 
Pincapacite li¢e a une maladie mentale et a la toxicomanie ne peut plus servir d’excuse pour 
refuser un emploi a ceux qui veulent et peuvent travailler. 


L’incidence de la maladie mentale et de la toxicomanie sur la productivite perdue dont les 
employeurs doivent payer le prix est incontestablement tres grande. La présence de maladies 
mentales et de la toxicomanie en milieu de travail souleve immeédiatement la question 
suivante : dans quelle mesure ces troubles sont-ils importés par les employes dans leur milieu 
de travail et dans quelle mesure sont-ils provoqueés par le milieu de travail? I] va de soi que la 
réponse a des conséquences profondes sur les strategies visant a prévenir et a gerer la 
maladie mentale et la toxicomanie en milieu de travail; elle pourrait egalement avoir une 
gtande incidence sur la facon dont devraient etre gerées les demandes de prestations 
dinvalidité lices aux troubles mentaux. 


Le Comité croit qu'il faudrait entreprendre d’autres recherches dans le domaine de la maladie 
mentale, de la toxicomanie et du travail. Par exemple, nous pensons qu’il est important de 
comprtendre Vinfluence qu’exercent les types et ’ampleur des prestations d’invalidité sur la 
durée des prestations et de deéfinir les conditions optimales. I] est important de comprendre 
influence qu’exercent des milieux de travail sains et malsains sur l’incidence des demandes 
de prestations d’invalidité li¢es a une maladie mentale. I] est egalement important d’évaluer 
Pincidence des PAE. 


Le Comité est fermement convaincu qu'il est imperatif d’offrir des programmes d’éducation 
et de sensibilisation afin d’informer tous les échelons de organisation sur les causes, les 
symptomes et le traitement de la maladie mentale et de la toxicomanie. Cela permettrait de 
dissiper la stigmatisation liée aux troubles mentaux. Meme si la mise en ceuvre de tels 
programmes ne peut pas garantir que tous les employés chercheront a obtenir un traitement 
rapide ou que la stigmatisation disparaitra, elle contribuerait certatnement a réduire le stress 
que subissent ceux qui souffrent de maladie mentale ou de toxicomanie. 


Nous convenons également avec les experts que les politiques de retour au travail doivent 
étre examinées et révisées en conséquence. Les troubles mentaux ne s’integrent pas dans le 
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modéle habituel de Vinvalidité; de nombreux employeurs envisagent encore Vinvalidité en 
fonction d’une incapacité physique. Par consequent, les besoins des employés qui retournent 
au travail aprés une absence li¢e a un probleme de santé mentale peuvent etre tres differents 
de ceux des employés qui reviennent au travail apres avoir subi une chirurgie. Les 
mécanismes actuels de retour au travail devraient étre examinés et modifiés pour tenir 
compte de ces situations différentes. 


De plus, le Comité croit que la culture interne d’une organisation peut faire une €norme 
différence dans la facon d’aborder la maladie mentale et la toxicomanie en milieu de travail. 
Les employeurs devraient examiner avec soin tous les probleémes en milieu de travail 
(harcélement, relations conflictuelles entre la direction et les employes, etc.) qui provoquent 
un stress et une hostilité inutiles. Ces situations ont des conséquences négatives sur tous les 
employés, mais surtout sur ceux qui souffrent d’une maladie mentale ou de toxicomanie. Les 
employeurs devraient prendre des mesures pour temédier aux problemes qui ressortent de 


ces examens. 


Enfin, il faut donner suite a la préoccupation exprimeée par beaucoup, soit la nécessité de 
tevoit le RPC-I et ’AE afin de tenir compte de la nature cyclique et imprévisible des troubles 
mentaux. Le gouvernement fédéral devrait également chercher une facon de partager plus 
équitablement avec les employeurs les couts de la maladie mentale et de la toxicomanie. 
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Service Delivery and 
Government Policy in 
the Field of Mental 
Illness and Addiction 


CHAPTER 7: 
MENTAL HEALTH SERVICE DELIVERY AND ADDICTION 
TREATMENT IN CANADA: AN HISTORICAL PERSPECTIVE 


INTRODUCTION 


The history of mental health services and addiction treatment in Canada parallels the 
European and American experience. The delivery of mental health services has, for the 
most part, evolved differently from the provision of addiction treatment throughout the last 
century. This has led to the emergence of two distinct systems of care and support — one for 
individuals with mental illness and another for individuals suffering from addiction. It is 
only during the last decade that efforts have been encouraged to better integrate the two 
systems. 


The mental health service system and the addiction treatment system have struggled to 
provide the most compassionate and responsive treatment possible, but both have been 
dogged by the problem of stigma which had a negative impact on their development. 
Arising out of widespread misunderstanding and broad misconceptions, individuals with 
mental illness were often labelled as “idiots”, “imbeciles” and “lunatics”, while addiction 
problems were perceived as a sign of personal weakness. In some cases, a punitive attitude, 
exemplified by a desire to remove individuals with mental illness and addiction from public 
sight, has hampered the delivery of appropriate services. Despite many advances in models 
of cate, policies and legislation, negative perception and stigma still persist today (see 
Chapter 3, above). 


Although dramatic improvements have been made in the past two decades 1n the delivery of 
mental health services and addiction treatment, the Committee concurs with numerous 
witnesses that neither area has gained sufficient public support or government funding to 
ensure that Canadians obtain the same quality of services as they do when they receive 
treatment for physical illnesses, such as cancer or heart disease. 


This chapter provides a chronological overview of the development of mental health 
services and addiction treatment in Canada. Section 7.1 summarizes the evolving views of 
mental illness that, over the course of time, have influenced the approach taken in Canada. 
Section 7.2 provides an historical perspective of the development of the mental health 
service system in Canada. Section 7.3 briefly reviews the evolution of the addiction 
treatment system. 
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vel EVOLVING VIEWS OF MENTAL ILLNESS THROUGHOUT THE 
CENTURIES” 


The care of people with mental and behavioural disorders 
has alvays reflected prevailing social values related to the 
social perception of mental illness. 


(WHO, 2001, p. 49] 


For many centuries, religious, spiritual or cultural beliefs dominated the way in which 
individuals with mental illness were treated and regarded by society. Psychiatry is a “young” 
science relative to other scientific disciplines. 


Stein and Santos (1998) recount that 5,000 year old skulls have been found in Eastern 
Mediterranean and North African countries with openings in them of up to two centimetres 
in diameter. It is thought that these holes were made by sharp instruments and that the 
procedure, trephination, was performed for therapeutic reasons. Some individuals were 
believed to have a mental illness which, at the time, was assumed to be the result of having 
evil spirits in their heads. The purpose of trephination was to allow the evil spirits to be 
released.” 


In ancient Greece, individuals with severe mental illness were thought to be influenced by 
anety gods; they were undoubtedly abused. Those with relatively mild conditions remained 
free but were treated with contempt and humiliation.” According to Prince (2003), the 
cultural values of ancient Greece were precursors to the modern stigma that is associated 
with mental illness.” 


In Europe, during the Middle Ages (5" to 16" century), people thought mental illness had 
supernatural causes and was associated with demonic or divine possession. The affected 


individual was either tortured, burned at the stake, hanged or decapitated to liberate the soul 


: : 324 
from demonic possession. , 


In the 17" and early 18" centuries, the dominant view was that mental illness was an 
impaired physical state self-inflicted through an excess of passion. This view did not 
encourage compassion or tolerance; rather, it was used to justify poor living conditions and 


320 The information contained in this section is based on the following five documents: 1) Leonard I. 
Stein and Alberto B. Santos, Assertive Community Treatment of Persons with Severe Mental I/Iness, New York, 
1998; 2) World Health Organization, “Historical Perspective”, Section 3, in The Mental Health Context, 
Mental Health Policy and Service Guidance Package, Geneva, 2003; 3) World Health Organization, 
“Solving Mental Health Problems”, Chapter 3 in Menta/ Health: New Understanding, New Hope, Geneva, 
2001; 4) Pamela N. Prince, “A Historical Context for Modern Psychiatric Stigma”, in Mental Health 
and Patients’ Rights in Ontario: Yesterday, Today and Tomorrow, published by the Psychiatric Patient 
Advocate Office, Ontario, 2003, pp. 58-60; 5) Canadian Mental Health Association, More for the Mind 
— A Study of Psychiatric Services in Canada, Toronto, 1963. 

321 Stein and Santos (1998), p. 6. 

322 Stein and Santos (1998), p. 6. 

323 Prince (2003), p. 58. 

324 WHO (2003), pp. 17-19, WHO (2001), p. 49, and Stein and Santos (1998), pp. 6-7. 
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the use of physical restraints 1n places of confinement. Some individuals were chained to 
walls or even kept in cages.” 


In the late 18'" century, Philippe Pinel, a French physician, and William Tuke, an English 
layman, pioneered the belief that those who behaved in strange and unexplainable ways did 
so because they were mentally ill, Pinel reformed the Bicétre and Salpétriere hospitals in 
France; he unchained the inmates and related to them as reasonable individuals, providing 
decent living conditions and treating them with respect. Similarly, Tuke, guided by 
humanistic ideals, founded the York Retreat in England where individuals with mental illness 
were provided with decent living conditions, related to in a respectful manner, and were 
expected to work to the extent they could.*”° 


The approach developed by Pinel and Tuke became known as “moral treatment’. Its 
success, based on considering of individuals with mental illness to be medical patients, led to 
the building of many psychiatric institutions, once known as “lunatic asylums”, in European 
countries and the United States. In parallel, this period saw the field of psychiatry burgeon 
as a medical discipline.” a 


In the 19" and 20" centuries, a more “scientific 
approach” to the treatment of mental illness 
was introduced. Attempts were made to explain 
mental illness as a result of disease and/or 
damage to the brain, or as the sequella of 
congenital and hereditary defects. Because 
damaged, devitalized brain tissue cannot be 
renewed and little can be done to correct 
inherited constitutional defects, this new 
“scientific” approach led to an era of pessimism 


regarding the possibility of treatment. 


Asylum: A place of refuge and 
protection for people with long term 
mental illnesses who do not require 
acute hospital treatment, but do 
require ongoing supervision, care and 


treatment in a community facility or 
institution. 

[The 1998 British Columbia Mental 
Health Plan, p. 85.] 


It only dawned on people that a rational, even scientific, psychological treatment of mental 
illness was possible dawned only when thousands of World War I “shell shock” casualties 
demonstrated poignantly that everyone is vulnerable to psychological, social and physical 
stress and has a breaking point.” This realization led to the development of modern 
psychiatry and clinical psychology. 


325 Stein and Santos (1998), pp. 6-7. 

326 Stein and Santos (1998), p. 8. 

327 Stein and Santos, (1998), pp. 6-8, and WHO (2001), p. 49. 
328 Canadian Mental Health Association (1963), p. 2. 
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2 DELIVERY OF MENTAL HEALTH SERVICES IN CANADA™ 


The evolution of mental health service delivery in Canada, as in other developed countries, 
has been marked by three distinct periods, beginning with a moral or humanitarian approach 
to treating mental illness, followed by institutionalization and, finally, deinstitutionalization. 


7.2.1. Moral or Humanitarian Approach to Mental Illness (Before the 1900s) 


Prior to Confederation, many individuals who suffered from mental illness were either jailed 
or cared for within the family home or by religious bodies.’ At that time, few physicians 
practised psychiatry in either Upper or Lower Canada. There were even some who held that 
it was a waste of time to attempt any kind of treatment, either medical or psychological, for 
individuals with mental illness; they were considered incurable, non-functioning members of 
society.” The treatment of individuals with mental illness, then, was mostly custodial. 


In the late 19" century, both Upper and Lower Canada borrowed from the European 
experience and developed a number of small institutions that patterned themselves after the 
Tuke and Pinel approaches to provide patients the benefit of moral or humanitarian 
treatment. Initially, however, there were insufficient moral hospitals to accommodate all 
who needed them. Many individuals with mental illness remained locked in a room in their 
homes, or were incarcerated with common criminals. 


The success of moral treatment led eventually to the building of numerous large asylums 
actoss the country. Thus began the process of institutionalization for individuals with 
mental illness. Initially, the patient-to-staff ratio was sufficient to provide moral treatment 
and decent living conditions, but, for reasons explained below, most of these institutions 
were unable to sustain the success rate of the dedicated pioneers of moral treatment. 


7.2.2 Institutionalization (1900 to 1960) 


333 


Following European and American experience, lunatic asylums proliferated across Canada. 
These large institutions were usually self-contained and located in very isolated areas. Many 


330 The information contained in this section is based on the following nine documents: 1) Health and 
Welfare Canada, Mental Health Services in Canada, Ottawa, 1990; 2) .E. Appleton, “Psychiatry in Canada 
A Century Ago”, Canadian Psychiatric Association Journal, Vol. 12, No. 4, August 1967, pp. 344-361; 3) 
Elliot M. Goldner, Sharing the Learning — The Health Transition Fund: Mental Health, Synthesis Series, 
Health Canada, 2002; 4) Cyril Greenland, Jack D. Griffin and Brian F. Hoffman, “Psychiatry in 
Canada from 1951 to 2001”, in Psychiatry in Canada: 50 Years, Canadian Psychiatric Association, 2001, 
pp- 1-16; 5) Quentin Rae-Grant, “Introduction”, in Psychiatry in Canada: 50 Years, Canadian Psychiatric 
Association, 2001, pp. ix-xiti; 6) Henri Dorvil et Herta Guttman, 35 Ans de Désintitutionalisation an 
Ontbec, 1961-1996, Annexe 1 du rapport du Comité de la santé mentale du Québec intitulé Deéfis de la 
Reconfiguration des Services de Santé Mentale, 1998; 7) Julio Arboleda-Florez, Mental Health and Mental Ilness 
in Canada : The Tragedy and the Promise, Brief to the Committee, 19 March 2003; 8) Paula Goering, Don 
Wasylenki and Janet Durbin, « Canada’s Mental Health System », in International Journal of Law and 
Psychiatry, Vol. 23, No. 3-4, May-August 2000, pp. 345-359; 9) Donald Wasylenki, “The Paradigm 
Shift From Institution to Community”, Chapter 7, in Psychiatry in Canada: 50 Years, Canadian 
Psychiatric Association, 2001, pp. 95-110. 
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individuals with mental illnesses, once admitted, would spend the rest of their lives there. 
Some patients were admitted involuntarily using legal processes and were retained in locked 
wards. Treatment attempted to incorporate work through occupational or industrial therapy 
(which gave patients small amounts of remuneration), together with recreational and social 
activities. Relationships between the staff and patients were marked by paternalism. Most 
patients remained isolated from their families and communities.” 


Many psychiatric treatments common in use in this period — hydrotherapy, insulin coma, 
crude psychosurgery (namely lobotomy) — have since fallen into disfavour or been 
abandoned as unethical or scientifically invalid” Electroconvulsive therapy (or ECT), given 
initially without general anaesthetics or muscle relaxants, was a commonly used but 
controversial treatment.”’ The convulsions accompanying ECT often caused serious 
complications — seizures that lasted longer than expected, increased blood pressure, changes 
in heart rhythm, and compression fractures of the spine. Since then, ECT, while still the 
subject of controversy in some circles, has been widely recognized and endorsed by 
psychiatry and medicine generally as a safe and effective treatment for schizophrenia, severe 
depression and extreme mania.”’ The lack of effective treatments for patients with mental 
illness is generally acknowledged to have significantly contributed to the relatively low 
esteem in which psychiatry was held throughout this period.” 


It should be noted that, during the process of institutionalization, efforts were made to 
promote mental health and de-stigmatize mental illness. For example, in 1948, the federal 
government established the Dominion Mental Health Grants to improve training and 
services. Funds from this source also led to the development of public awareness campaigns 
to promote the mental health of infants and children. “Mental Health Week” was 
designated in Canada for the first time in 1951. Similarly, during this period, the Canadian 
Mental Health Association fought to change the language used in legislation, and that also 
appeared in public discourse, that referred to individuals with mental illness as “idiots”, 


. . . 339 
“tmbeciles’”’, and “‘lunatics”’.” 


After World War I, psychiatric institutions in Canada became overcrowded. In 1950, there 
were some 66,000 patients in psychiatric hospitals in Canada; they outnumbered patients in 
non-psychuiatric hospitals.” Most psychiatric institutions operated at more than 100% 
capacity. Understaffing, overcrowding and the lack of effective treatments led to an 
emphasis on custody rather than therapy. Contrary to the initial intent of moral treatment, 


4 Greenland, Griffin and Hoffman (2001), p. 2. 

85 Hydrotherapy, which is also called the water cure, is a mode of treating diseases by the copious and 
frequent use of pure water, both internally and externally. Insulin coma treatment was a rarely used 
treatment of mental illness by means of hypoglycaemic coma induced by insulin. 

3% ECT is a procedure that consists in passing a small electric current through a region of the brain for a 
period of 1-3 seconds for the purpose of inducing neurochemical changes associated with the relief of 
psychiatric symptoms; the electrical stimulation also induces a brief seizure, whose appearance 1s 
modified by muscle-relaxing drugs. It generally lasts 20-30 seconds and then ends spontaneously. 
The patient is anaesthetized and asleep during the treatment and the seizure. 
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institutional care became primitive and restrictive, relying on methods involving seclusion, as 
well as on chemical and physical restraints.’ All these negative consequences contributed 
to the process of deinstitutionalization described in the following section. 


7.2.3 Deinstitutionalization (1960 Up to Now) 


(...) deinstitutionalization is not merely the adnunistrative 
discharge of patients. It is a complex process in which de- 
hospitalization should lead to the implementation of a 
network. of alternatives outside mental hospitals. In many 
developed countries, unfortunately, deinstituttonalzation 
was not accompanied by the development of appropriate 
community services. (...) It has become increasingly clear 
that if adequate funding and human resources for the 
establishment of alternative community-based services do 
not accompany deinstitutionalixation, people with mental 
disorders may have access to fewer mental health services 
and existing services may be stretched beyond capactty. 


(WHO, 2003, p. 18) 


A number of factors encouraged the trend 
towards deinstitutionalization. First, as a result 
of overcrowding and understaffing, many 
psychiatric institutions were seen as non- 
therapeutic environments wherein individuals 
were thought to be housed and dealt with in an 
inhumane, custodial fashion. Second, 
numerous studies in Canada, Europe and the 
United States highlighted the negative impact of 
long term institutionalization on the well-being 


of individuals with mental illness. These 
included: indifference, apathy, passive 
obedience, _self-neglect and, sometimes, 


agetessive behaviour, as well as substantial loss 
of social abilities, increased dependence and 
added chronic physical illness resulting from 
isolation, in addition to authoritarian 
relationships between staff and patients.” 
Third, with the advent of chlorpromazine — an 


[At] the time of the revolution in 
psychiatry (...) [w]e started by meeting 
with priests and community leaders to 
tell them that psychiatric patients are 
not dangerous, at least not any more 
dangerous than other people, and that 
they should be given a chance. We 
could not take patients out of 


psychiatric hospitals and integrate them 


into the community until they had 
acquired certain social skills. That is 
when social workers, psychological 
educators, started teaching psychiatric 
patients the skills they would require to 
function in society. 

[Henri Dorvil, Professor, 
Social Work, UQAM (14:39)] 


School of 


effective medication that controls psychosis and severe mood disorders — and other 
neuroleptic medications came the hope that “cures” for severe and persistent mental 
illnesses such as schizophrenia were on the horizon (it is interesting to note that these early 
teseatch findings stimulated considerable research interests in psychopharmacology and 
neuroscience in Canada). At the very least, it was expected that with these new medications 
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individuals with mental illness could live comfortable lives outside of hospitals, allowing 
them to resume the functions of everyday life without constant supervision and care. And 
fourth, financial incentives that were offered to provincial governments through federal- 
provincial cost-sharing arrangements to fund psychiatric units in general hospitals proved 
hard to resist.” 

Two important national reports, along with the reports of several provincial commissions," 
highlighted these observations and encouraged the shift toward deinstitutionalization. In 
1963, the National Scientific Planning Council of the Canadian Mental Health Association 
teleased More for the Mind which insisted that mental illness should be dealt within the same 
organizational, administrative and professional framework as physical illness. It 
recommended that psychiatric services be integrated with the physical and professional 


345 
resources of the rest of the health care system.” 


Similarly, in 1964, the Royal Commission on Health Services, chaired by Emmett Hall stated: 
“Any distinction in the care of physically and mentally ill individuals should be eschewed as 
unscientific for all time”. The Hall Commission recommended that patients capable of 
receiving cate in general hospital psychiatric units should be moved from psychiatric 
hospitals with all due speed. It was expected that patients would occupy beds in psychiatric 
units of general hospitals for brief periods of time during episodes of illness, but otherwise 
would live successful and satisfying lives in their communities.*”° 


Thus, in the 1960s the process of deinstitutionalization began. It was a long journey. 
Indeed, the deinstitutionalization process itself can be described in three distinctive phases 
covering the period beginning in the early 1960s and continuing to the present. The first 
phase (section 7.2.3.1) involved a shift from care in psychiatric institutions to care in the 
psychiatric units of general hospitals. The second phase (section 7.2.3.2) focussed on the 
need to expand mental health care into the community and to provide necessary community 
supports for individuals with mental illness and their families. In the third and current phase 
(section 7.2.3.3), the emphasis is on integrating the various mental health setvices and 
supports available within communities and enhancing their effectiveness.’ 


pe a 50 | Psychiatric Units in General Hospitals (1960s) 


Deinstitutionalixation (...) evolved as a_ natural 
phenomenon following the advent of new pharmacological 
treatment, with the first era of anti-psychotic medication. 
Patients who spent years in institutions could now be 
treated with effective medications and their conditions often 
improved to the point that they could re-enter the 
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communtty. In following years, deinstitutionahzation 
became a desirable goal. In the beginning of communtty 
psychiatry, it was thought that behavioural problems of 
many chronic patients were secondary to some form of 
‘Snstitutional neurosis”. By taking steps to remove these 
patients from a pathological milieu and rehabihtating them 
in the society, it was hoped that social reinsertion would be 
successful for a large number of them. 

[Dr. Dominique Bourget, Forensic Psychiatrist, Royal 
Ottawa Hospital, Brief to the Committee, June 2003, pp. 
2-3.] 


The first phase of the deinstitutionalization process involved discharging large numbers of 
long-term stay individuals from psychiatric hospitals both into the psychiatric units of 
general hospitals and directly into relatively unprepared communities. This resulted, during 
the 1960s, in the closing of several of Canada’s larger, more isolated institutions. Long term 
hospitalization was slowly being replaced by shorter, intermittent stays. From 1960 to 1970, 
the number of patient days in psychiatric institutions was cut in half. The bed capacity of 
psychiatric hospitals decreased from approximately four beds per 1,000 population in 1964 
to less than one bed per 1,000 in 1979e= 


It was intended that this shift from psychiatric institutions to general hospitals’ psychiatric 
units would have a significant impact, in particular by lessening the stigma associated with 
mental illness and psychiatry, as these illnesses and the practitioners who treated them 
became mote closely integrated with the rest of medicine.” 


Initially, both general hospitals and psychiatric institutions resisted the placement of 
psychiatric patients in general hospitals; some general hospitals did not want psychiatric 
patients, while some psychiatric institutions worried that their resources were being 
dramatically reduced.” However, there were benefits to shifting care to general hospitals. 
The general hospital units had the potential to enable eatly identification, to facilitate 
preventive psychiatry, and to treat a wide range of less serious psychiatric disorders.””! 


Unfortunately, the psychiatric units of general hospitals did not adequately serve the patient 
population discharged from the former psychiatric institutions. On the one hand, human 
and financial resources were not reallocated to general hospitals as individuals were 
discharged from psychiatric institutions. Indeed, studies in the late 1970s showed that 
individuals with severe and persistent mental illnesses who were treated in the psychiatric 
units of general hospitals benefited from far fewer resources than had been available in the 
psychiatric institutions in which they accommodated.” 
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On the other hand, general hospital psychiatric units tended to be used on a voluntary basis 
by middle and upper income individuals who were referred to them by private psychiatrists, 
while psychiatric institutions continued to provide services to poorer individuals and to 
those who had been admitted involuntarily. This, in effect, created a two-tiered system of 
mental health care: the general hospitals and psychiatric institutions served groups of 
patients that rarely overlapped. 


Most importantly, the closing or downsizing of psychiatric institutions was achieved without 
providing adequate funding at the community level to provide for psychological support and 
rehabilitation outside the hospital. Thus, communities were left ill-prepared to provide 
discharged patients with appropriate support. Many individuals, disabled by persistent 
psychiatric illnesses, were left merely to subsist in the community. Although now living in a 
less restrictive environment, they received dramatically fewer services and less care if any 
care at all. According to numerous witnesses, this is a critical lesson that should never be 
forgotten in any movement to reform the mental health system. 


The lack of proper services and supports in the community for those suffering from mental 
illnesses resulted in: 


e a high frequency of relapse (back to the psychotic state) and, therefore, increased 
readmission rates to hospitals; 


e the “revolving door syndrome”, where patients, after readmission to the hospital and 
treatment, were discharged back to inadequate care in the community, only to 
become ill again and start the process all over again; 


e increased homelessness; 


e increased criminal behaviour and incarceration (sometimes for minor crimes). 


This situation was tragic for individuals with mental illnesses and their families. Some 
experts came to believe that the deinstitutionalization policy itself was a major mistake. They 
came to believe that patients would be better off if they lived their lives in institutions. By 
and large, however, most experts, including individuals afflicted with mental illness, did not 
agtee. They resisted joining the chorus for massive re-institutionalization and advocated the 
provision of long term services and supports for everyday needs so that they could live 
stable lives in the communities. 


VF ie S74 Community Mental Health Services and Supports (1970s and 1980s) 


In this second phase of deinstitutionalization, the shift from institutional to community care 
continued with an emphasis not only on community mental health care per se, but also on 
community mental health supports. 


In this phase, provincial governments began to fund mental health services outside the 
hospital setting, mainly in response to deficiencies in the general hospitals’ psychiatric units. 
These services were provided by community mental health clinics. In addition, this phase 
also focussed on the need for an extensive array of community supports and services (such 
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as residential services, vocational rehabilitation programs, and income support) to maintain 
individuals with mental illness, particularly those with serious and persistent illnesses, in the 
community. People believed that a more balanced approach was needed 1n the allocation of 
funding for mental health services between expensive, facility-based, treatment-oriented care 
and community mental health care and support. Case management was needed to ensure 
the coordination of services in a community-based delivery system. 


During this phase, proponents of community 
care were pitted against facility-based providers, 
and hospitals were seen to be patt of the 
problem rather than part of the solution. Also, 
the interests of professionals were sometimes 
seen to be divergent both from those of 
individuals with mental illnesses and _ their 
families. Increasingly, provincial governments 
became less responsive to the advice of 
professionals and more responsive to the voice 
of individuals with mental illnesses and family members. Nongovernmental organizations, 
in particular, became especially strong and effective during this phase; pressure on 
governments to provide housing, income support, and opportunities for socialization 
matched the pressure that was exerted by professionals to secure treatment.” 


History has taught us that mental 
health and mental illness transcend 
pure health boundaries, and intersect 
many social policy areas such as 


housing, income _ supports, social 
services, employment and justice. 
[Canadian Mental Health Association, 
Brief to the Committee, June 2003, p. 1.] 


The 1970s and 1980s were also marked by advances in biological psychiatry, which showed 
that abnormal neurotransmitter systems may underpin at least some mental illness. Research 
in this area of psychiatry was also key in explaining the effectiveness of psychotropic 
medications. During this period, research done in Canada contributed significantly, both 
nationally and internationally, not only to expanding knowledge about the brain functions, 
but also to developing new drugs and to the better therapeutic management of mental 
disorders. These years were also marked by major contributions from Canadian scientists in 
the field of genetics and mental disorders, such as schizophrenia and bipolar disorder. 


By the end of the 1980s, mental health services and supports, although they existed in most 
ptovinces, were not well integrated. Indeed, it was often said that these were “three 
solitudes” — psychiatric hospitals, psychiatric units in general hospitals and community 
mental health clinics, supports and services. 


7.2.3.3 Enhancing Effectiveness and Integrating Mental Health Services 
and Supports (1990s to Present) 


As in the previous phase, it was recognized that there was a need for more community 
mental service interventions, including more home visits, outreach services, mobile Crisis 
mental health teams, as well as better partnerships with self-help groups, and more assettive 
community treatment (ACT) teams, etc. But in this third phase of the deinstitutionalization 
process, individuals with mental illness and their families, through various nongovernmental 
otganizations, continued to pressure governments to provide more and better community 
supports in various areas such as housing, income support, employment opportunities, etc. 
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In contrast with the previous phase, however, this third phase has been marked by an 
emphasis on empirical research. In fact, there is an important trend toward the adoption of 
the “best practice” framework by policy makers, professionals, individuals with mental 
illness and family members. It is believed that the evidence-based approach will lead to a 
much gteater degree of cooperation and collaboration in facilitating mental health reform. 
Hospitals (both general hospitals and psychiatric institutions) are no longer seen to be 
outside evolving systems of comprehensive care; rather, they are regarded as essential 
components even though they may require a rethinking of their key functions and 
mechanisms in order to better link facility and community-based care. This third and 
cutrent phase is thus characterized by a greater degree of inclusiveness in planning and 
implementation activities as well as by a much clearer consensus on the reforms that are 
needed.” 


In many provinces, the preferred model of 


mental health service delivery currently 
includes a broad range of coordinated 
community services operating in 
conjunction with the psychiatric units in 
general hospitals and an associated regional 
tertiary mental health care centre. 


Major challenges remain, however. Simply 
put, mental illness has a social dimension 
that is not exhausted by the health care 


In my view, deinstitutionalization makes 
sense for most — not all — but only if the 
community has the service capacity; if 
society has been informed in an appropriate 
public education policy; if safe and 
affordable housing exists; and if enhanced 
employment opportunities exist. Can you 


imagine a time-sensitive institutionalized 
consumer is suddenly discharged to find 
employment in a stigmatized society where 


sphere. As those in larger cities are aware, | a "not-in-my neighbourhood" housing 


the number of people is | policy exists? 
increasing. As well, forensic psychiatry | [Michael J. Grass (17:44)] 
programs are under ever-increasing pressure 
for space. In addition, Canada is a multicultural society and mental health services and 
supports must accordingly be provided in a culturally appropriate manner.” Perhaps most 
importantly, the many and changing needs of children, adolescents and transitional-aged 
youth suffering from mental illnesses — the “orphans’ orphan” — require major collaborative 
cross-sectoral action from the still poorly coordinated mental health, health care, social 
services, education, correctional, recreational, vocational and addiction systems. 


homeless 


7.3 PROVISION OF ADDICTION TREATMENT IN CANADA” 


The development of addiction treatment in Canada has been characterized by five (5) 
distinct phases. The first phase, ending in the late 1940s, was dominated by moralistic 
attitudes and a general lack of attention to treatment. Some addiction treatment was 
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available in private asylums and some counselling services were established in prisons. 
However, most individuals with addiction problems (either with alcohol or other drugs) had 
little access to treatment services. The dominant view was that these problems resulted from 
a “lack of will power” or from “personality defects”. 


The second phase, ending in the mid-1960s, was marked by a change in attitudes towards 
alcoholism and, to a lesser extent, towards problems involving other drugs. A major 
influence during this period was the growth of Alcoholics Anonymous (AA). AA promoted 
the view that alcoholism, although incurable, could be arrested if treatment was provided for 
withdrawal and the alcoholic followed a 12-step recovery program. With the support of 
some community leaders, AA members lobbied successfully for government-sponsored 
treatment and education programs. Efforts to secure government support for alcoholism 
services were also spurred by the view of alcoholism as a preventable and treatable “disease” 
rather than an expression or sequella of moral weakness. 

During this phase, most provinces 
established departments, commissions of 
foundations to provide or coordinate 
addiction treatment services; many new 
services established. Initially, these 
agencies were principally concerned with 


In contrast with the moral model that « blamed 
the victim » for the development of addiction, 
the new view was that addiction was a disease 
caused by genetic and biological factors. No 
longer was the addict held personally 


responsible for engaging in « bad habits » since 


alcohol-related problems but later, as 
individuals with addiction to other drugs 
began in number, their 
mandates were expanded to encompass 
problems involving other drugs. It 1s 
important to note, that 
treatment for individuals who used illegal 


to increase 


however, 


the determinants of their habitual behaviour 
were biogenetic factors beyond their individual 


control. The disease model was first advanced 
by academic specialists in the alcoholism field. 
In more recent years, the concept of alcoholism 
as a disease has been generalized to other 


habitual drug use. 

[Ministry of Health Services, British Columbia, 
Every Door is the Right Door, May 2004, 
Appendix III, p. 72.] 


drugs took place in the shadow of a 
strong punitive approach to dealing with 
drug addiction. 


The third phase began in the mid-1960s. 

It accompanied a surge in drug use and was characterized by a rapid expansion of addiction 
services. The most rapid growth occurred between 1970 and 1976. Of approximately 340 
specialized agencies operating in 1976, two-thirds were established after 1970; expenditures 
on treatment services increased from $14 million to $70 million during the same period. The 
range of services established during this period included detoxification centres, outpatient 
programs, short- and long-term residential facilities and aftercare services. Some services for 
individuals with problems involving drugs other than alcohol were provided by programs 
established primarily to serve those with alcohol problems, but some specialized “drug” 
treatment services were also established during this period, including a number of 
therapeutic communities. Throughout this period, individuals in treatment were increasingly 
found to have been abusing other drugs simultaneously with alcohol. 


The fourth phase began during the 1980s. It featured the relative autonomy of the 


provincial foundations and commissions within their respective health and social service 
systems. In many cases, addiction research, education and treatment occurred in systems 
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that paralleled but were far from fully integrated with the general community health and 
social services systems. Despite this, there was a growing appreciation for the role of non- 
specialized health and social services in identifying and supporting specialized substance 
abuse treatment services. 


This phase can also be characterized by the diversification and specialization of alcohol and 
drug treatment services, and with growth in special services particularly for women, 
adolescents and Aboriginal peoples. This trend was driven by research indicating that 
individuals respond differently to different types of treatment and by a growing belief that 
treatment should be adjusted for different populations and types of addiction problems. 
While various modifications of the medical model of treatment were prevalent across the 
country, a number of other treatments based on cognitive, behavioural and social theories 
and reseatch also emerged during this period, an approach that has come to be known as the 
cognitive-behavioural (CB) model. Canada’s Drug Strategy, conceived as a multi-sectoral 
partnership, was launched in 1987. It helped stimulate a range of activity, including support 
for innovative treatment and rehabilitation services across the country. 


The fifth and current phase, which began in the early 1990s, has been fuelled by dramatic 
changes in the structure of health service delivery across the country. Within a general 
environment fostering health care reform, most government addiction services have been 
integrated into community health and social services delivery systems. During this phase, 
there has been increased awareness of the need to better integrate alcohol and drug services, 
not only into the mental health service system, but also into larger social welfare policy and 
social support systems. Such integration of services is the result of the adoption of a 
population health approach in all provinces and territories. The holistic population health 
model emphasizes a complex set of health determinants — social, economic, cultural and 
environmental conditions, including behavioural choices — that impact both psychological 
status and biological states. 


During this phase, new breeds of more potent drugs have emerged, putting young children 
and adolescents are at risk of addiction earlier than ever before. In addition, with the recent 
proliferation of gambling opportunities available to Canadians, problem gambling is an 
emerging concern in the field of addiction in many provinces and territories. Moreover, as 
corporate interest in addiction increases, the number of referrals from business and industry 
to Canadian addiction treatment services is growing. 


7.4 COMMITTEE COMMENTARY 


The stigma associated with mental illness and addiction in Canada has created serious 
obstacles to the provision of effective mental health services and addiction treatment. The 
Committee strongly believes that addressing stigma and discrimination is an important step 
towards the more efficient planning and provision of adequate mental health/addiction 
services and suppotts. 


During the past 50 years, biomedical and clinical research, scientific advances in 
neuroscience, genetics and biology, and progtess in cognitive and behavioural sciences have 
contributed to a better understanding of mental illnesses and substance use disorders. They 
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have led to the development of effective medications, treatments and therapies to which 
Canadian scientists have been major contributors. In fact, Canada was at the forefront of 
applying advances in neuroscience to mental disorders. In addition, the field of 
neuroscience has traditionally been a major international strength of Canadian research. 
Moreover recent breakthroughs may have a significant impact on the ability to treat many 
mental disorders including in preventing suicide. For example, advances in neurogenetics 
may help us better understand the nature of schizophrenia, while progress in 
neuropharmacology can yield gains in the treatment of depression. The Committee concurs 
with many witnesses that, thanks to health research, there are grounds for believing that the 
21" century will see a significant improvement in the care and treatment of individuals with 
mental illness and addiction and perhaps in the prevention of diseases of this kind as well. 


The deinstitutionalization process of the 1960s through the 1980s has yielded some 
important lessons with implications for how services and supports are delivered to 
individuals with mental disorders. In particular, significant reform at the system level must 
be undertaken to ensure the seamless provision of the full continuum of services and 
supports needed by individuals with mental illness and addiction. This can only be achieved 
through the integration of the ‘three solitudes’ — institutions, community setvices, and 
community supports — along with the integration of the currently separated systems — one 
for mental illness and the other for addiction. Individuals with mental illness and addiction 
must be regarded as people first, not as diagnoses or psychiatric labels. They must be 
engaged with their families in determining their path to recovery. This requires collaboration 
and the establishment of partnerships amongst players at all levels. Governments must play 
a leadership role in this very important undertaking. 


The participation of individuals with mental illness and addiction and their families in 
community life must accompany every step along the road of reform and renewal. 
Individuals with mental illness/addiction and their families have important knowledge of 
how the system works (and doesn’t work). The Committee concurs with numerous 
witnesses that, by including the perspectives of individuals with mental illness and addiction 
and their families in planning, policy making, service design and delivery, many false steps 
can be avoided. 
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CHAPTER 8: 

MENTAL ILLNESS AND ADDICTION POLICY AND 
LEGISLATION IN CANADA: 

REVIEW OF SELECTED PROVINCIAL FRAMEWORKS 


INTRODUCTION 


Policies, programs and legislation in the fields of mental health, mental illness and addiction 
are the responsibility of both provincial/territorial jurisdictions and the federal government 
and involve numerous departments and agencies. The otganization, governance, funding 
and delivery of mental health services and supports and addiction treatment in Canada are 
primarily the responsibility of provincial and territorial governments. Provinces and 
territories also govern mental health legislation in their respective jurisdictions. 


The federal government has a direct responsibility for the delivery of mental health services 
and addiction treatment to: Status Indians and Inuit; the military; veterans; civil aviation 
personnel; the RCMP; inmates in federal penitentiaries; arriving immigrants; and federal 
public servants. The federal government also has various responsibilities, such as health 
promotion and disease prevention; disease surveillance; health research; human rights; drug 
approval; employment and disability benefits; etc. which have direct or indirect implications 
for the provision of mental health services and supports and addiction treatment in the 
provinces and territories. 


The purpose of this chapter is to provide a general overview of the role and responsibilities 
of provincial and territorial governments with respect to mental health, mental illness and 
addiction. The role of the federal government in the field of mental health, mental illness 
and addiction is discussed in detail in a subsequent chapter. 


Section 8.1 briefly describes and compares the organizational structure and level of 
integration of the mental health services and addiction treatment system in selected 
provinces — Alberta, British Columbia, Nova Scotia, Ontario and Québec; it also provides 
some information on recent reforms. Section 8.2 identifies a number of problems related to 
the provincial/territorial systems arising out of the testimony received by the Committee. 
Section 8.3 examines the mental health acts of all Canadian jurisdictions and highlights the 
major differences among them. Section 8.4 present the Committee’s commentary. 
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8.1 PROVINCIAL SYSTEMS OF MENTAL HEALTH SERVICES AND 
ADDICTION TREATMENT 


8.1.1  Alberta®’ 


The Ministry of Health and Wellness has responsibility for overall policy development, 
implementation, funding, service planning and evaluation in the fields of mental illness and 
addiction. Responsibility for the provision of community-based and facility-based mental 
health services is split between nine regional health authorities (RHAs) and the Alberta 
Mental Health Board. Provision of addiction treatment is the responsibility of the Alberta 
Alcohol and Drug Abuse Commission (AADAC). 


Since the beginning of April 2003, the delivery of mental health services and the 
management of Alberta’s four mental health facilities are the responsibility of the nine 
RHAs. Service delivery in the province encompasses Aboriginal mental health and reflects a 
strong integrated cate / case management otientation. In other words, the vast majority of 
provision of front-line clinical services is under the direction of the RHAs and is integrated 
with the provision of physical health services. 


The Alberta Mental Health Board, a provincial health authority accountable to the Minister 
of Health and Wellness, governs and operates province-wide services and programs such as 
forensic psychiatry, suicide prevention, tele-mental health (video-conferencing) and 
promotion activities. The Board also advises the Minister of Health and Wellness on 
matters related to the integration and performance of the provincial mental health system. 


AADAC is a Crown agency accountable to the Minister of Health and Wellness. It is 
mandated to operate and fund services addressing alcohol, other drug and gambling 
problems (such as detoxification, residential treatment services, prevention, education, 
counselling), and to conduct related research. The Commission offers hospital- -based 
addiction services in all regions. AADAC is also responsible for coordinating the 
implementation of the Alberta Tobacco Reduction Strategy. 


RHAs, the Alberta Mental Health Board and AADAC work in partnership with the Ministry 
of Health and Wellness and other ministries and agencies in the implementation of the 
ptovince-wide Children’s Mental Health Initiative (July 2001). This Initiative focuses on 
reducing the risk of mental health problems and substance abuse and on providing support 
and treatment for children, adolescents and their families. 


357 Unless specified otherwise, the information contained in this section is based on the following 

documents: Provincial Mental Health Planning Project, Advancing the Mental Health Agenda — A 
Provincial Mental Health Plan for Alberta, April 2004; Alberta Children and Youth Initiative, Children’s 
Mental Health Initiative, Fact Sheet, February 2004; Alberta Mental Health Board, ae to the Committee, 
2003; Alberta Alliance on Mental Illness and Mental Health, P< ! “4 
Blueprint for Reform, March 2003; Alberta Health and Wellness, TAR uOR Uihiene to Fewer Health 
Regions, Integrated Mental Health”, News Re/ease, 23 January 2003; Alberta Mental Health Board, 
Business Plan, 2002-2005, 2002; Information on the website of the Alberta Alcohol and Drug Abuse 
Commission (www.aadac.com). 
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8.1.2 British Columbia*™ 


In British Columbia, responsibility for policy development, implementation, funding, service 
planning, monitoring and evaluation in the fields of mental illness and addiction rests 
essentially with the Ministry of Health Services and the Ministry of State for Mental Health 
and Addiction Services. Responsibility for mental health policy for children and adolescents 
belongs to the Ministry for Children and Family Development which works in collaboration 
with the Ministry of Health Services and the Ministry of State for Mental Health and 
Addiction Services. 


Governance, management and delivery of mental health services and addiction treatment, 
including community-based services, are the responsibility of RHAs which operate in 5 
defined geographic areas. Core mental health and addiction services provided by the RHAs, 
with the assistance of the Ministry of Health Services, include: emergency response and 
short-term intervention services; intensive case management; outreach services; clinical 
services (assessment, diagnosis, treatment and consultation); addiction treatment (since 
2002), preventive measures (research, education, early identification and intervention); 
psychosocial rehabilitation, case management and social supports, including respite care for 
family caregivers; residential services; and, when required, assistance in accessing housing, 
income assistance and rehabilitation services and benefits. 


British Columbia has one large long-stay psychiatric hospital, Riverview Hospital, six 
community forensic psychiatric clinics and a Forensic Psychiatric Services Commission. 
RHAs are responsible for the community forensic psychiatric clinics. The Provincial Health 
Services Authority, the sixth health authority of the province, administers services provided 
province-wide by the Riverview Hospital and the Forensic Psychiatric Services Commission. 


The Forensic Psychiatric Services Commission is a multi-site organization that provides 
specialized hospital and community-based assessment, treatment and clinical case 
management services for adults with mental illnesses and substance use disorders who are in 
conflict with the law. This unique, single-entry service ensures that forensic psychiatric 
clients have equitable access to mental health and addiction services throughout British 
Columbia. 


The position of a provincial ministry of state responsible for mental health and addiction 
services in British Columbia is unique in Canada. It suggests strong recognition by the 
provincial government of mental illness and addiction as a serious public policy concern: 


358 Unless specified otherwise, the information contained in this section is based on the following 
documents: Mental Health and Addictions, Ministry of Health Services, British Columbia, Brief to the 
Committee, 9 September 2003; Mental Health and Addictions, Ministry of Health Services, British 
Columbia, Development of a Mental Health and Addictions Information Plan for Mental Health Literacy, 2003- 
2005, 4 February 2003; Government of British Columbia, Chi/d aud Youth Mental Health Plan for British 
Columbia, February 2003; Addictions Task Group, Kaiser Youth Foundation, British Columbia, 

Weaving Threads Together ~ A New Approach to Address Addictions in BC, March 2001; Minister’s Advisory 

Council on Mental Health, Moving Forward, Annual Report, 2001; Ministry of Health Services, British 

Columbia, Revitalizing and Rebalancing British Columbia's Mental Health System — The 1998 Mental Health 

Plan, 1998; Information on the Website of the Provincial Health Services Authority (www.phsa.ca) 

and the British Columbia Mental Health Society or Riverview Hospital (www.bembhs.be.ca). 
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A unique approach has recently been implemented in British Columbia 
with the establishment of a Minister of State for Mental Health. This 
appears to be a direct acknowledgment of the importance of mental health 
issues within soctety and provides prominent office, with a seat in cabinet, 
to oversee governance and administration of the provincial mental health 
system??? 


British Columbia has tried to implement best practices in mental health care. This has 
translated into the development of regionally integrated mental health services, with tertiary 
care provided in smaller, community-based facilities. 


In recent years, British Columbia has established an addiction planning framework (May 
2004), a child and adolescent mental health plan (February 2003), a depression strategy 
(October 2002) and an anxiety disorders strategy (April 2002). These province-wide 
initiatives ate aimed at improving the quality and effectiveness of prevention, early 
detection/intervention, treatment and supports to individuals with mental illness and 
addiction. 


8.1.3. Nova Scotia” 


The Department of Health is responsible for the planning, organization, funding, 
management, monitoring and evaluation of mental health services and addiction treatment. 
These functions are achieved mainly through the Mental Health Services Section and the 
Drug Dependency Services of the Department of Health. The nine RHAs (called “District 
Health Authorities”) are responsible for the provision of mental health services and 
addiction treatment (alcohol, tobacco, drugs, gambling) in their respective geographic areas. 


The Provincial Forensic Psychiatric Service, also administered by the Department of Health, 
provides inpatient treatment and assessment, and a few community support programs. All 
inpatient forensic psychiatric services are located in a single institution - the Nova Scotia 
Hospital. 


The IWK Grace Health Centre is an academic health sciences centre affiliated with 
Dalhousie University. The IWK operates the provincial child and adolescent psychiatry unit, 
some outpatient clinics and telemedicine consultation services. 


Nova Scotia was the first province to introduce, in 2003, formal standards for mental health 
service delivery. These standards were developed through collaborative efforts involving 
individuals with mental illness and addiction, their families, community groups and the 


39 Dr. Elliot M. Goldner, The Health Transition Fund ~ Sharing the Learning: Mental Health 
Health Canada, 2002, p. 11. 
so” Unless specified otherwise, the information contained in this section is based on the following 
documents : Canadian Mental Health Association (Nova Scotia Division), 2004 Report Card on Mental 
Lealth Services Core Standards, 8 Match 2003; Department of Health, Nova Scotia, S¢rafegic Directions for 
Nova Scotia’s Mental Health System, 20 February 2003; Department of Health, Nova Scotia, Standards for 
Mental Health Services in Nova Scotia, 20 February 2003; Roger Bland and Brian Dufton, Mental Health: 
A_Time_for Action, submitted to the wees: Minister of Health, Nova Scotia, 31 May 2000; IWK 
Health Centre’s Website (http: //www.1w valt 


Synthesis Series, 


Overview of Policies and Programs 150 


Mental Health Services Section of the Department of Health. It has been argued that more 
funding is needed to implement these standards province wide.” 


8.1.4 Ontario 


Responsibility for the planning, organization, funding, management, monitoring and delivery 
of mental health services and addiction treatment rests with the Ministry of Health and 
Long-Term Care (MOHLTC). In contrast to other provinces, there are no RHAs in 
Ontario. There are 16 District Health Councils, but their mandate is limited to advising the 
Minister of Health on the health matters and needs in their respective districts; they do not 
control funding of any service, including mental health and addiction services. As a 
consequence, the many mental health services, supports and addiction treatment providers 
function largely independently of one another. 


The MOHLITC also coordinates the provincial forensic strategy in partnership with the 
Ministry of Community, Family and Children’s Services, the Ministry of the Attorney 
General, and the Ministry of Public Safety and Security. 


The mental health and addiction treatment system in Ontario is currently in transition. In 
December 2002, 9 regional mental health implementation task forces released their reports 
on how to reform and renew the organization and delivery of mental health services and 
addiction treatment throughout the province. The main recommendation of these reports 
relates to the establishment of regional mental health authorities with responsibility for 
funding allocation and the delivery of mental health services and addiction treatment in their 
tespective geographical areas. These regional systems would deliver a core basket of services 
and supports that would allow individuals to access a continuum of community-based 
services and supports where and when they need it. The Ontario government has not yet 
acted on the recommendations of these task forces. 


8.1.5 Québec 


The Ministére de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) (Department of Health and Social 
Services) has responsibility for planning, organization, management, funding, monitoring 


361 Canadian Mental Health Association (Nova Scotia Division), www.cmbhans.org. 

362 Unless specified otherwise, the information contained in this section is based on the following 
documents : Provincial Forum of Mental Health Implementation Task Forces, Te Tine Is Now : 
Thenes And Recommendations For Mental Health Reform In Ontario, Final Report, December 2002; 
Forensic Mental Health Services Expert Advisory Panel, .Assesswent. Treatment and Community 
Reintegration of the Mentally Disordered Offender, Final Report, December 2002; Ministry of Health and 
Long-Term Care, Make it Happen — Operational Framework for the Delivery of Mental Health Services and 
Supports, Government of Ontario, 1999; 

363 Unless specified otherwise, the information contained in this section is based on the following 

documents : Ministére de la Santé et des Services Sociaux, Agir Ensemble — Plan d'action gonvernemental 

sur le jen_pathologique, 2002-2005, Government of Québec, 2002; Ministere de la Santé et des Services 

Sociaux, Plan d'action en toxicomanie, 1999-2001, Government of Québec, 1998; Ministere de la Sante et 

des Services Sociaux, Ouébec’s Strategy for Preventing Suicide, Government of Québec, 1998; Ministere de 

our la transformation des services de saute mentale, 


la Santé et des Services Sociaux, Plan d action 
Government of Québec, 1998, Comité de la santé mentale du Québec, Dejss de 
services de santé mentale, Government of Quebec, 1997. 


la_reconfiguration des 
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and evaluation of mental health services and addiction treatment. The Minister for MSSS is 
guided in this responsibility by two distinct advisory bodies: the Comité de la sante mentale 
du Québec and the Comité permanent de lutte a la toxicomanie. The 18 RHAs are 
responsible for the provision of inpatient, outpatient and community mental health services 
and suppotts as well as addiction treatment in their respective regions. 


The MSSS is responsible for implementing and coordinating the provincial action plan on 
addiction; the plan covers promotion, prevention, early detection and intervention, 
detoxification, social rehabilitation and reintegration. In addition, the MSSS coordinates 
Québec’s Strategy for Preventing Suicide. The purpose of this strategy is to consolidate and 
coordinate the various suicide prevention efforts to ensure equitable access to essential 
services in all regions. Essential services include: telephone hotline on a 24/7 basis; suicide 
crisis intervention (assessment, referral services, support services, monitoring), post- 
intervention (individual or group debriefing services for friends, relatives and caseworkers 
within 48 hours of a completed suicide). The strategy involves not only governmental 
departments, but also RHAs, CLSCs, hospitals, suicide prevention centres, police, schools, 
youth centres, community organizations, etc. 


8.1.6 Brief Comparative Analysis 


In two important aspects, British Columbia is unique in its approach to mental health and 
addiction policy in Canada. It alone has a minister of state responsible for mental health and 
addiction who can bring mental health issues to the forefront in Cabinet discussions. And 
second, only in British Columbia have the policy framework, governance and service delivery 
for both mental health and addiction been integrated. 


In Alberta, Nova Scotia, Ontario and Québec, responsibility for mental health and addiction 
policy development and service planning rests with the provincial department of health. A 
number of provincial reports have noted, however, that policy development which impacts 
on individuals with mental illness and addiction has not been well coordinated across various 
social policy ministries. This has diminished the impact which would be derived from more 
thorough, consultative and inclusive inter-ministerial planning among the several ministries 
that must inevitably be involved in the provision of services to individuals with mental illness 
and addiction. 


In all provinces but Ontario (which does not have RHAs as yet), programs and services to 
support individuals with mental illness and addiction are organized and provided by RHAs. 
Devolution through regionalization has facilitated the tailoring of services and supports to 
meet regional needs more closely. It has also facilitated collaboration among the various 
stakeholders involved in service delivery. 


Reform of the mental health and addiction treatment system 1s occutring in most 
jurisdictions. While there are variations across provinces, a number of best practices criteria 
have been identified and largely agreed upon: 


1. a shift from hospital to community-based services to create a more balanced 
approach to the delivery of mental health/addiction services; 
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i) 


specified, protected funding for an integrated mental health and addiction 
treatment system, including community, hospital-based and community-based 
tertiary care; 


3. a single point of accountability where responsibility for the operation of an 
integrated system at the local/regional level; 


4. mechanisms for the meaningful involvement of individuals with mental illness 
and addiction and communities in decision-making. 


During its hearings, the Committee did not hear from individuals with mental illness and 
addiction or others about whether a particular province, region or RHA can be considered as 
a model to emulate in terms of policy development, organizational structure, governance and 
setvice delivery. Significant questions remain. For example, should the central authority for 
mental illness and addiction be at the provincial rather than at the regional level? Has any 
province or region been particularly successful at integrating hospitals and community 
services and supports? How can mental health services and supports best be integrated with 
addiction treatment? Has a particular province or region been able to coordinate mental 
health and addiction services with the broader social system (education, housing, justice, 
income suppott, etc.)? 


8.2 COMMON PROBLEMS IDENTIFIED WITH RESPECT TO 
PROVINCIAL/TERRITORIAL FRAMEWORKS FOR MENTAL ILLNESS 
AND ADDICTION 


8.2.1 Fragmentation and Lack of Integration 


The Committee heard repeatedly that the mental health and addiction system is not, in fact, a 
real system, but rather a complex array of services delivered through federal, provincial and 
municipal jurisdictions and private providers, including initiatives by individuals with mental 
illness/addiction themselves. This system is a mix of acute care services in general hospitals, 
specialized services for specific disorders or populations, outpatient community clinics, 
community-based services providing psychosocial supports (housing, employment, 
education, and crisis intervention) and private counselling, all of varying capacity and quality, 
often operating in silos, and all-too-frequently disconnected from the health care system. In 
most jurisdictions, there are limited if any ties between the “formal” mental health and 
addiction system and self-help initiatives that have taken root in communities nationwide. 
The result is, in most jurisdictions, a highly fragmented (non-) system that has become 
increasingly difficult to navigate by both individuals with mental illness and addiction and 
service providers. 


Compounding this fragmentation is the fact that while mental health services /supports and 
addiction treatment are delivered by many different agencies, data information systems are 
not yet adequately linked across the sectors concerned (e.g. health, housing, education, 
family benefits, work environment, etc.). This makes it virtually impossible to monitor 
mental health services and addiction treatment other than those provided by hospitals or 
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primary health care providers where some records are kept and can be accessed under the 


right circumstances. 


The Committee was told that ensuring coordinated access to a broad continuum of services 
and supports is critical to the development of an effective strategy to address mental illness 
and addiction. This means that governments must invest in the community-based sector, as 
well as in hospitals and other institutions. Many witnesses stressed that a broad continuum 
of services and supports, including supportive housing and income supports, is key to 
meeting effectively the different needs of individuals at different stages of their illness and 
recovery; it is also key to ensuring a responsive mental health and addiction system capable 
of preventing acute episodes of illness, or of reducing their intensity or duration. Moreover, 
it is imperative that addiction be included in mental health reform initiatives. 


A review of selected documents from a number of jurisdictions suggests that most provinces 
face vety similar problems and challenges with respect to the current delivery of mental 
health services and addiction treatment. These problems and challenges are summarized 


364 
below: 


© First, as mentioned above, existing services and supports for individuals with mental 
illness and addiction are fragmented among many separate agencies and many access 
points. There is also the need to better integrate the mental health system with the 
health care system and the mental health system with the addiction treatment system. 


e Second, the current mental health services system still reflects to a large extent an 
institutionally-driven philosophy of cate; services and supports should be patient- 
centred and community-based. 


e Third, the current mental health services system is not comprehensive; it does not 
provide the continuum of services and supports needed. As a result, individuals with 
mental illness and addiction often do not receive the services and supports they need 
when and where they need them. 


e Fourth, historically, mental health services have been under-funded. This has been 
detrimental to those with severe and persistent mental disorders, particularly to those 
hardest to serve — individuals from different ethnocultural communities, people who 
are homeless, and those with concurrent disordets. 


Directions for Nova 


364 Information based on the following documents: Department of Health, S#rateor 

Scotia’s Mental Health System, Government of Nova Scotia, February 2003; Elliot M. Goldner, S mnthesis 
Series — Mental Health, Sharing the Learning: The Health Transition Fund, Government of Canada, 
2002: Government of Newfoundland and Labrador, |a/wing Mental Health — <1 Framework. to Support 
the Development _of a Provincial Mental Health Policy for Newfoundland and Labrador, September 2001; 
Minister’s Advisory Council on Mental Health, Movmg Forward, Annual Report, Government of 
British Columbia, 2001; Ministry of Health, Making It Happen — Operational Framework for the Delivery o 
Mental Health Services and Supports, Government of Ontario, 1999; Comité de la santé mentale du 
Québec, Défis — De Ja Reconfiouration des Services de Santé Mental, Gouvernement du Québec, October 
1997; Health Systems Research Unit, Clarke Institute of Psychiatry, Best Practices in Mental Health 
Reform, Discussion Paper Prepared for the Federal/Provincial/Territorial Advisory Network on 
Mental Health, 1997; Alberta Mental Health Board, Building A Better Future — A Community 
Approach to Mental Health, Government of Alberta, March 1995. 
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e Fifth, there are major human resource shortages in the mental health sector. 


e Sixth, there is a significant lack of measures of accountability in the mental health 
services system. The roles and responsibilities of service providers are not clearly set 
out and an information system is needed to support the planning and operation of a 
more effective, comprehensive system and to monitor the effectiveness of the 
services it provides. 


e And seventh, widespread stigma persists throughout society despite many efforts to 
educate the general public and the health care system as a whole. It has been said 
that stigma is the largest barrier to change in every level of the system. 


Several witnesses stressed that recovery from mental disorders requires much more than 
what are considered traditional mental health services. For certain individuals, recovery may 
requite — in addition to medication, therapy and case management — access to housing, 
transportation, employment and peer support. Yet, the various mental health systems have 
been slow to acknowledge and respond to these needs. In many provincial reports, 
reference is made to mental health services “and supports” to highlight the critical 
importance of each in providing the tools that an individual with a mental illness may need 
to recover from his/her illness, to overcome isolation, and to gain or regain economic self- 
sufficiency. 


The lack of coordination among the various sectors, the absence of clear authority at the 
regional level and limited community-based supports have had tragic consequences for 
individuals and society. As pointed out in Chapter 5, a significant number of individuals 
with severe mental illnesses are homeless, living on the streets or in public shelters. In 
addition, a high proportion of incarcerated individuals have a mental disorder. Many of 
these individuals are jailed for non-violent misdemeanours, others for “crimes of survival” 
such as stealing food, loitering, or trespassing; their incarceration is often the result of their 
unmet needs for mental health services or addiction treatment and for housing. 


Many witnesses pointed to the particular needs of children and adolescents. In fact, the 
system of child and adolescent mental health services and supports has been called by 
witnesses the “orphan’s orphan” of the health care system. Mental health services for 
children and adolescents at the provincial and territorial levels often involve a variety of 
departments and agencies (e.g., mental health, child welfare, young offender, addiction 
services, and special education services). There is general dissatisfaction in most jurisdictions 
with the present delivery of children and adolescents services. Information suggests that: 


e The current system is highly fragmented; services are delivered in an uncoordinated 
fashion through multiple providers. The problems of children and adolescents do 
not come as neatly divided in terms of responsibility as government departments are. 


e The prevalence of mental illnesses among children and adolescents far exceeds the 
capacity of the current service delivery system; there is a lack of access to needed 
services and there are long waiting lists for the limited services that are available. 


e Mental health policies and programs have focussed largely on the treatment of the 
adult population; consequently, services for children and adolescents have developed 
slowly and only as an adjunct to programs for adults. 
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e There is insufficient funding for mental health services directed at children and 


adolescents. 


e There is an urgent need to enhance preventive and early intervention services. 


e Currently, many effective interventions are not made widely available to children and 
adolescents, and many ineffective interventions continue to be used even when 
shown to be more expensive and restrictive than available alternatives. Thus, there 1s 
a need to better incorporate research evidence about effective practices into decision 
making at all levels, including clinically. 


e No clear goals and objectives have been set and few indicators of outcomes relevant 
to children and adolescents are reported on a regular basis to assess the performance 
and effectiveness of the system of mental health services. 


e Nobody seems to be in charge, that is, there is no executive component with 
authority to cause the whole system of care to decide upon and implement coherent 


action. 


e There ate no external incentives for efficiency — surplus dollars must often be 
returned to central coffers rather than being reinvested locally.”” 


Witnesses also raised a number of concerns with respect to the specific needs of individuals 
with concurrent disorders (mental illness and addiction). These individuals may access 
needed services and supports through various entry points, either within the mental health 
system or within the addiction treatment sector. However, numerous barriers affect the 
ability of these individuals to access and obtain appropriate treatment: 


e The mental health and addiction systems often operate in parallel, a barrier to 
ensuring that a person receives treatment for both problems in an integrated fashion. 
Current services provided for this population are poorly linked, both within and 
between the addiction and mental health systems. 


e There are no systematic approaches and effective assessment tools to better identity 


this population. 


e Because of inappropriate identification, individuals fail to receive proper care or 
receive cate for only one disorder (either substance use or mental illness) but not 


both. 


e Many mental health programs exclude individuals with active substance abuse 
problems, and similarly, many addiction programs exclude individuals with mental 
health problems. 


365 Kederal/Provincial/Territorial Working Group on the Mental Health and Well-Being of Children and 
Youth, Celebrating Success: A Self-Regulating Service Delivery System for Children and Youth, Discussion Paper, 
Health Canada, 2000, pp. 8-10; External Advisory Committee for Child and Youth Mental Health, 
Child and Youth Mental Health Plan for British Columbia, February 2003 (Revised July 2004), pp. 4-9; 


Charlotte Waddell et. al. (April 2002). 
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e Staff in both the mental health and addiction fields need cross-training to improve 
the identification of this client population and provide better treatment planning 
based on client needs. 


e The fear/stigma associated with both mental illness and addiction often prevents 
individuals with concurrent disorders from seeking treatment and may lead to self- 
medication. 


e Individuals with concurrent disorders and their families lack information on existing 
services and how they may be accessed. 


Very similar concerns — such as fragmentation, the existence of silos, stigma, lack of 
specialized human resources, the need for early intervention and preventative measures — 
were expressed with respect to the mental health needs of senior Canadians and individuals 
in forensic psychiatry services. 


8.2.2 Community Services and Supports 


While a higher proportion of individuals than ever will make a complete or significant 
recovery from their mental illness/addiction, the illness will continue to have a significant 
impact on aspects of the lives of many for long periods, even a life time. Once the initial 
symptoms have been diagnosed and controlled properly, individuals with mental illness and 
addiction need three broad types of services: relapse prevention, clinical services and 
tehabilitation/support services. All three elements require management, for an individual 
with mental illness and addiction, the process is called “case management”. 


As explained in Chapter 4, case management refers to the continuing and ongoing support 
provided to individuals with mental illnesses/substance use disorders to assist them to 
obtain needed services. When the severity of an individual’s illness or the complexity of the 
system precludes the affected person from accessing the needed services him/herself, case 
management may be provided by clinical and support setvice staff. For individuals with 
multiple needs intensive case management 1s essential. While case management is highly 
regarded as a core function in the system, a number of different approaches to providing 
case management have been used. 


Relapse prevention consists in helping individuals maintaining their recovery. The 
Committee was told that the most important component of relapse prevention is to ensure 
that the affected person continues to take his /her medication. Often, individuals stop taking 
their medication because they feel well and are no longer motivated to continue. They may 
also experience what they consider to be intolerable side effects and stop medication. In 
both cases, they then lose insight into the benefits of taking medication and suffer relapse of 
their illness. Once-a-day dosing and minimizing toxicity/side effects can help to reinforce 
patient compliance. However, education, counselling and regular monitoring are also vital to 
improve compliance. Witnesses told the Committee that developing standards and 
guidelines for relapse prevention measutes, in consultation with health and educational 
authorities, is critical. 


Clinical services ate a core component of overall services and supports because many 
individuals do experience relapse. Even when they follow a treatment plan faithfully, many 
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individuals can become severely ill and require acute treatment. For some, where safety or 
complexity is an issue, hospital admission is also necessary. Clinical services include 
inpatient services, hospital-based clinics, support groups, information sessions, outpatient 
clinics, mental health centres, visiting clinical teams, emergency teams and a vatiety of other 
clinical services located in community settings; all are necessary to meet the varying needs of 
individuals with mental illness. Such clinical services, together with NGOs, are needed to 
provide a full spectrum of care for affected individuals and their families. Coordinating such 
a complex system is essential. Again, the Committee was told that clinical guidelines or 
standards are essential to promote their effecttveness and efficiency. 


Rehabilitation and ongoing support services must be available to help optimize the quality of 
life of affected individuals and help them recover their abilities to the fullest extent possible. 
These services include: housing, ranging from professionally staffed group homes to 
independent apartments with regular consultation and the availability of 24-hour 7-day crisis 
response; vocational services including job finding and support and skill training; social and 
recreational services including assisting people to join in normal community activities and 
“drop in” places; and income support, as many individuals have difficulty in obtaining and 
maintaining employment. All these services and more should contribute to ensuring the 
continuum of care of a seamless system. 


8.2.3 Uneven Regional Distribution and Quality of Services 


The Committee was told that, as with other health services, mental health services and 
addiction treatment are especially lacking in rural and remote areas of the country, including 
most Aboriginal communities. In many such areas, there is no resident psychiatrist. The 
result is that individuals with mental disorders living in rural and remote regions and 
Aboriginal settings are forced to travel far from their homes to receive needed services. This 
hardship, ironically dubbed “Greyhound Therapy”, is doubly stressful for someone affected 
by mental illness and addiction. 


When individuals must travel from their communities to access mental health and addiction 
setvices, they ate separated from their natural support systems and informal care networks 
that provide the kind of financial, emotional and social supports for recovery that are not 
found in the formal system. Although for some the anonymity of the city is a welcome 
respite from the shame and stigma that usually affect individuals with mental illness and 
addiction in a small community, being removed from that community can also compromise 
treatment interventions and outcomes. 


The Canadian Mental Health Association pointed out that rural and remote communities 
also experience particular mental health issues such as those triggered by drought, flood and 
other envitonmental disasters. | Such communities may also be characterized by 
compounding factors, such as lower educational and income levels, higher adolescent birth 
rates, a higher proportion of unwed mothers, and higher unemployment rates, that can 
conttibute to the development and exacerbation of mental health problems and illnesses. 
According to the Association, transplanting urban professional mental health workers into 
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rural settings, even if they are willing to relocate, would not necessarily qualify or equip them 
to deal with the distinctive rural and cultural issues affecting their clients.”” 


8.2.4 Primary Health Care Sector 


The primary health care sector is usually the first point of contact of individuals with mental 
illness and addiction with the health cate system. Yet, the Committee heard repeatedly that 
many family physicians lack sufficient knowledge, skills and motivation to manage patients 
with mental illness and addiction, to accurately screen for mental disorders, or to navigate 
the appropriate referral pathways to access the mote specialized mental health and addiction 
system. Dr. Sunil V. Patel, President of the Canadian Medical Association (CMA), told the 
Comunittee: 


While family physiaans can deal with a number of mental illnesses, most 
are not trained in the complicated medical management of severe mental 
illness. Many family physicians’ offices are also not sufficiently resourced 
to deal with family counselling, or related issues such as housing, 
educational and occupational problems often associated with mental 
iMness.7©7 


Witnesses also told the Committee that many provincial health care insurance plans limit the 
amount of mental health services that can be billed by family physicians. For example, 
Patrick Storey, Chair of the Minister’s Advisory Board on Mental Health (British Columbia), 
stated: 


Medical billing schedules and procedures, extended health benefits, 
pension plans, et cetera, do not recognize the special features and 
challenges of mental illness and create unnecessary obstacles to recovery 
and health. For example, in British Columbia, a family doctor can bill 
for only four counselling sessions per patient per year; yet, most people 
with depression go to see their family doctor. Though antidepressant 
medication is a helpful adjunct, alone it ts not sufficient to help people 
deal effectively with that sometimes debihtating condition. Doctors are not 
in a position to provide the help required for a person in a depression.>° 


Dr. James Millar, Executive Director, Mental Health and Physician Services, Nova Scotia 
Department of Health, expressed similar view when he stated: 


Even physician services are restricted. (...) Many provincial health plans 
restrict the number and types of mental health services that can be 
provided by general practitioners. In many cases, family practitioners are 


366 Canadian Mental Health Association, Brief to the Committee, June 2003, pp. 8-9. 

367 Dr. Sunil V. Patel, President of the Canadian Medical Association, Brief to the Committee, 31 March 
2004, pp. 1-2. 
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ill prepared to treat the serious mental disorders that appear [stc] tn their 
offices. There is little support for education or on-site consultations.?°” 


Another concern brought to the attention of the Committee is that, currently, primary health 
cate reform is occurring in relative isolation from the reform of the mental health and 
addiction system in communities across the country. Yet, many witnesses felt that these two 
systemic reforms ought to share the same goal of improving the provision of quality, 
accessible, comprehensive, integrated, timely services to all those who need them regardless 


of the type of underlying disease. 


The Committee was told that progress could be made, however, with support for “shared 
mental health care” initiatives across the country. These initiatives, which stem from a 
partnership between the College of Family Physicians of Canada and the Canadian 
Psychiatric Association, appear to be a success story; they refer to collaborative activities 
between primary health care providers and psychiatrists. Some shared mental health care 
initiatives have a strong clinical focus and integrate mental health services within primary 
health care settings.”” 

Irene Clarkson, Executive Director, Mental Health and Addictions, British Columbia 
Ministry of Health Services, stated that shared mental health care initiatives within primary 
heath care settings would help to enhance early detection and intervention: 


Through primary health care 60% of persons with mental disorders and 
substance use disorders currently access their services in B.C., and 
therefore improved primary care ts a priority for change. (...) Evidence 
in the medical literature supports the dehvery of these interventions by 
multidisciplinary teams. (...) In many instances physicians are the only 
source of mental health and addictions services for people at risk. or with 
mental disorders and substance use disorders, therefore, attention to 
primary care can promote early detection and intervention for mental 
health and addictions problems which in turn leads to better long-term 
prognosis; allows for teaching clients self-management of their health; 
and, ensures ONngOLNE, periodic assessments and treatment to promote 
stability and community tenure”! 


Many witnesses felt that the federal government could play a major role in ensuring that 
successful shared cate initiatives continue to be funded and that best practice models be 
umplemented and converted into permanent programs and policies in all provinces and 
territories. 


6” Dr. James Millar, Executive Director, Mental Health and Physician Services, Nova Scotia Department 
of Health, Brief to the Committee, 28 April 2004, pp. 5-6. 

3 Canadian Psychiatric Association and The College of Family Physicians of Canada, Shared Mental 
Health Care in Canada ~ Current Status, Commentary and Recommendations, A Report of The Collaborative 
Working Group on Shared Mental Health Care, December 2000. 
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8.2.5 Human Resources 


Like other areas in the health care system, mental health services and addiction treatment 
suffer from a lack of coordinated planning for its human resources. There is no central 
planning mechanism to coordinate hiring or to ensure the appropriate distribution of 
appropriately qualified and experienced service personnel across communities. The growing 
geographical concentration of mental health and addiction professionals in large urban 
centres is also a major concern. 


Witnesses told the Committee that there are chronic shortages of providers, including of 
psychiatric nurses, psychiatrists, social workers, case managers and occupational therapists 
with knowledge of mental health and addiction issues. 


The growing need for expert services 1s exacerbated by a shortage of psychiatrists and 
limited access to psychologists. According to the Canadian Psychiatric Association, the ideal 
psychiatrist to population ratio (1:8,400) is far from being achieved, especially outside urban 
centres. To compound the problem, an increasing number of the Canada’s 3,600 currently 
counted licensed psychiatrists are not working full time, particularly women and young 
graduates just entering the field who have made lifestyle choices to work fewer houts. 
Certain specialties are especially under-resourced, such as child, geriatric and forensic 
psychiatry. Individuals with concurrent disorders (mental illness and addiction) and dual 
diagnosis (mental disorder and developmental disability) have particularly limited access to 
appropriate psychiatric care.” In addition, particular groups such as immigrants/refugees 
lack a level of services appropriate to meet their needs. 


For psychological services, equality of access appears to be the major problem. Publicly 
funded psychology services through hospitals or mental health clinic programs are spotty 
and limited in their availability. As general hospitals face budgetary constraints, their 
departments of psychology are frequently reduced or eliminated. Moreover, many low- and 
middle-income individuals, together with people who are unemployed and/or those who do 
not have private health care insurance, cannot afford to pay for private psychological 
setvices which are not covered under publicly funded provincial health care insurance. 


Long waiting lists and significant delays in diagnosis, treatment and support are direct by- 
ptoducts of a mental health system that lacks the human resources to deliver care effectively. 
While there are no standardized sources of data currently available for compiling national 
information on waiting lists, provincial estimates depict a pretty grim picture. The Canadian 
Mental Health Association stated in its brief that: 


(...) about half of the adult population who need services must watt for 
eight weeks or more — an eternity in the lifetime of a person, a family or 
a community struggling with sertous mental illness or addiction. For 
some individuals, having to wait for services 1s the difference between life 
and death. While the crisis in surgical waiting lists makes the headline 
news, soctety remains fairly oblivious to the suffering and tsolation of 
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those experiencing a mental health crisis who suffer and wait in silence 
Jor critical and medically necessary supports. It ts most tragic that when 
a person finally finds the strength and courage to reach out for help, more 
often than not their first contact with the mental health system becomes a 
discussion of how long they must wat?” 


Dr. Cornelia Wieman, Psychiatrist from the Six 
Nations Mental Health Services (Ohsweken, 
Ontario) informed the Committee that currently 
there are only four Aboriginal psychiatrists in 
Canada. In her view, it is important, indeed critical, 
to train an increased number of Aboriginal health 
professionals. This would help ensure that services 
ate provided in a more culturally appropriate 
manner and remove some of the barriers to those 
seeking mental health services in communities 
universally acknowledged to have particular need 
for them. 


My last plea in this area is that 
there is a common saying that "no 
one is irreplaceable” - so I ask you 
today: after 7 years of working in 
the Six Nations community and 
providing psychiatric services to 
over 400 patients for well over 600 


episodes of care, who will replace 
me? (...) We desperately need to 
train more Aboriginal health 
professionals (...). 

[Dr. Cornelia Wieman, Brief to the 
Committee, 13 May 2004, pp. 5-6.] 


Many recommendations were suggested to the 
Committee with respect to the planning of human 
resources in mental health, mental illness and addiction. For example, it was recommended 
that the provinces and territories, in partnership with the federal government, develop a long 
term plan that will ensure high quality appropriately trained service providers — both 
professionals and para-professionals — to address the mental health needs of Canadians. 
This plan would include: 


e a detailed national human resource plan for mental health and addiction personnel 
based on forecasted needs and projected trends; 


e acompilation of information on waiting lists; development of national standards and 
guidelines for maximum waiting times across the full continuum of mental health 
care and addiction treatment services; 


e review of the effective use of alternatives to professionals outside the medical field, 
such as home support workers, social workers, peer support workers and informal 
social networks to decrease the demand for psychiatrists; 


e creation of a task force to review and make recommendations on how to improve 
the knowledge of and training in mental health intervention and promotion strategies 
as part of the curricula of training of all health professionals and of undergraduate 
and graduate students within the health disciplines, education, social work and other 
related programs at the university and college levels. 


e analysis of the extent to which interdisciplinary opportunities for joint education 
(undergraduate, graduate and continuing education) could be used between 


373 Canadian Mental Health Association, Brief to the Committee, June 2003, p. 8. 
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physicians and psychologists, nurses, social workers, occupational therapists and 
addiction counsellors; 


e incentives for the recruitment and retention of mental health professionals and 
students in these disciplines; 


e a study of various models of mental health service delivery in rural areas, including 
the use of telehealth. 


8.2.6 Unmet Needs 


[The] problem of access occurs across the continuum of 
services from primary care for common disorders to urgent 
and crisis services for more severe and persistent disorders. 
[Dr. Donald Addington, Professor and Head, 
Department of Psychiatry, University of Caleary, Brief to 
the Committee, 29 May 2003, p. 3./ 


Despite efforts by provinces and territories to improve the delivery of mental health 
setvices/supports and addiction treatment, a majority of Canadians suffering from mental 
illness and addiction still do not seek and receive professional help. Statistics Canada’s 
Canadian Community Health Survey (CCHS), Cycle 1.2 on Mental Health and Well-Being, 
found that only 32% of those suffering from mental illnesses and substance use disorders 
saw ot talked to a health professional during the 12 months prior to the survey.’ These 
professionals included either a psychiatrist, a family physician, a medical specialist, a 
psychologist or a nurse. 


When individuals did see a health professional for mental illnesses or alcohol or drug use 
and abuse, family physicians were most often consulted. Nearly 26% of those individuals 
surveyed consulted a family physician; some 12% consulted a psychiatrist, and 8% a 
psychologist. About 10% saw or talked to a social worker. 


The CCHS also showed that adolescents and young adults (15 to 24 years old) were the least 
likely of all age groups to use any resources for mental illness and addiction than other age 
groups, although they exhibited higher prevalence rates for mental disorders. Only 25% of 
affected adolescents and young adults reported having consulted a professional or using 
other assistance during the previous yeat. 


In his submission to the Committee, Phil Upshall, President of the Canadian Alliance on 
Mental Illness and Mental Health, enumerated the various factors that lead to unmet needs 
in mental health setvices/supports and addiction treatment: 


‘Why do people not receive treatment and, most likely, the other services 
they require? 


374 Statistics Canada, “Canadian Community Health Survey: Mental Health and Well-Being”, Je Daily, 3 
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e In part, it is due to a general lack of awareness in the Canadian 
population of mental illness, or a lack of understanding of the 
symptoms of mental illness. 


© Stema stands in the way — the fear of having a mental disorder 
continues to be strong. 


e Services are scarce. Governments choose to make their health 
investments in narrowly defined biomedical services at the expense of 
services for the mentally i and those nith psychological complications 


in physical tlness and disability. 


© Not all services are avatlable to all Canadians. Only those with 
average to above average incomes can afford private practice services, 
and the mentally ill are often at the other end of the spectrum. They 
make up a disproportionately large percentage of marginahzed 
populations — those without adequate income, housing or support 
systems to meet their basic needs. 


© On the part of the medical community, low awareness and 
understanding of the symptoms of mental illness, and time constraints 
come into play.’?/? 


Dr. Donald Addington, Professor and Head, Department of Psychiatry, University of 
Calgary, recommended the establishment of a patient charter that would establish standards 
for access to mental health services in primary health care, specialized mental health services 
and acute care.’ In Ontario, the Champlain District Mental Health Implementation Task 
Force (2002) also recommended the creation of a “Provincial Mental Health Patients’ 
Charter of Rights”. The preamble of the proposed provincial patients’ charter of rights 
stated: 


People living with mental illness are entitled to the full range of rights 
and privileges as citixens of Canada, including the right to health care, 
income maintenance, education, employment, safe and affordable housing, 
transportation, legal services, and equitable health and other insurance, 
and are not limited to the rights listed in this Charter.?’7 


This charter would not be limited to mental health services but would also encompass 
broader social supports. More precisely, the proposed charter included, for example: 


375 Phil Upshall, President, CAMIMH, Brief to the Committee, 18 July 2003, p. 8. 

376 Dr. Donald Addington, Professor and Head, Department of Psychiatry, University of Calgary, Brief 
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e Mental heath services that are safe, secure, evidence-based, timely, culturally 
appropriate and relevant to the individual’s needs; 


e Services and supports that encourage the involvement of individuals with mental 
illness and addiction and are based on the principles of recovery, self-help and 
independent living and functioning; 


e Treatment that is respectful of relevant legislation (Mental Health Act, Canadian 
Charter of Rights and Freedoms, etc.); 


e Respect for privacy and informed choices. 


Other witnesses suggested some form of “mental health equitable act”, a piece of legislation 
intended to bridge the gap between physical illnesses and mental disorders in terms of public 
coverage and the services provided. Still, others supported the need for a “mental health 
advocate”, a contact person for individuals experiencing difficulty in accessing needed 
mental health services and supports. A mental health advocate existed for some time in 
British Columbia, but the position was eliminated when the Ministry of State for mental 
illness and addiction was created. 


8.2.7 Early Detection and Intervention 


The high level of unmet needs in the field of mental illness and addiction underscores the 
importance of early detection and intervention. As a matter of fact, numerous witnesses 
stressed that early intervention — which encompasses detection, assessment, treatment and 
supports — can interrupt the negative course of many mental disorders and lessen long term 
disability. New understanding of the brain indicates that early detection and intervention can 
sharply improve outcomes and that long periods of abnormal thoughts and behaviour have 
cumulative effects that can limit a person’s capacity for recovery. For example, the 


Schizophrenia Society of Canada stated: 


For most diseases, the earlier they are detected and treated the better the 
expected outcome is for the person affected by the illness. (...) 
Unfortunately, because of a lack of public and professional knowledge 
about the symptoms, stigma and dental of the illness, many people delay 
seeking treatment. It is estimated that half of the people with 
schizophrenia go for an average of about 2 years before they receive a 
diagnosis and treatment after first manifesting symptoms. 


fs) 


Research has shown that the longer the psychotic synptoms are left 
untreated the worse the long term prognosts. There 1s greater evidence of 
brain damage in persons who experience long, untreated psychotic 
episodes conmpared to those who experience shorter, more efficiently treated 
episodes. In addition to longer periods of non-treatment causing more 
evidence of brain damage, the person ts more Likely to lose employment or 
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educational standing, lose friends and interpersonal skills, and 1s more 
likely to run afoul of the law due to the synaptoms of the tlness.?7* 


The benefits of early intervention extend to numerous mental illnesses and to individuals of 
all age groups. Without early intervention and treatment, child and adolescent disorders 
frequently continue into adulthood. If the system does not appropriately screen and treat 
them early, these childhood disorders are likely to persist and lead to a downward spiral of 
school failure, poor employment opportunities, and poverty in adulthood. No other set of 
illnesses damage so many children so seriously. 


Currently, no agency or system is clearly responsible or accountable for children and 
adolescents suffering from mental disorders. They are invariably involved with more than 
one specialized service system, including mental health services, special education, child 
welfare, youth justice, addiction treatment, and health care. 


Schools are where children spend most of each day. While schools are primarily concerned 
with education, good mental health is essential to learning as well as to social and emotional 
development. Because of this important interplay between mental health and academic 
success, schools should be partners in the mental health care of children. 


Early intervention is also essential to reduce the pain and suffering of children, adolescents 
and adults who have concurrent disorders (mental illness and addiction). Too often, these 
individuals are treated for only one of the two — if they are treated at all. If one disorder 
temains untreated, both usually get worse and additional complications often arise, including 
the tisk for other medical problems, unemployment, separation from families and friends, 
homelessness, incarceration, and suicide. The Committee was told that few providers or 
systems that treat mental illness or addiction adequately address the problem of concurrent 
disorders. 


Early intervention should occur in readily accessible settings such as primary health care 
settings and schools and where a high level of risk for mental illness exists, such as youth 
justice and child welfare services. A coordinated approach is necessary together with 
training the school workforce to screen for and recognize early sions of mental illness; 
training primary health care providers; and eliminating barriers to publicly funded heath care 
insurance, particularly for psychology services. 


8.3 MENTAL HEALTH LEGISLATION 


In addition to their primary responsibility for delivering mental health services and addiction 
treatment within their jurisdiction, provinces and territories are responsible for enacting 
mental health legislation. Such legislation governs the provision of psychiatric treatment to 
individuals who are severely afflicted by mental illness and who are unable to seek out and 
accept needed care. At the present time, each province and territory has tts own mental 
health act, except Nunavut in which the Northwest Territories law applies. 
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All provincial and territorial mental health legislation defines criteria for involuntary 
admission to hospital for psychiatric treatment, treatment authorization and _ refusal, 
conditional leave, and review and appeal procedures. Without compulsory hospital 
admission and psychiatric treatment, individuals who will not accept voluntary treatment are 
abandoned to the consequences of their untreated illness. Individuals affected by untreated 
mental disorders have a high mortality rate and higher lifetime disability rates than those 
affected by most physical illnesses. 


Mental health legislation is also meant to reflect a balance between the rights and dignity of 
the individual, the protection of society, and society’s concern to help those not able to help 
themselves. In fact, all provincial and 
territorial legislation must comply with 
the Canadian Charter of Rights and 


While compulsory treatment will usually 
restore someone’s freedom of thought from a 


Freedoms. Vhe pertinent sections of the 
Charter ate sections 7, 9, 12, 15, as well 
as section 1; ~ Under section 7, an 
individual cannot be deprived of life, 
liberty or security of the person unless 
that deprivation is in accordance with 
the principles of fundamental justice; 
under section 9, a person is guaranteed 


mind-controlling illness and restore their 
liberty by releasing them from detention, their 
feelings of autonomy and legal and civil rights 


may be impacted. For this reason, it is 
necessary for legislation to balance all their 
needs and those of society as a whole. 
[Gray, Shone and Liddle (2000), 
Mental Health Law and Policy, p. 5.] 


Canadian 


the right not to be arbitrarily detained or 
imprisoned; under section 12, a person has the right not to be subjected to cruel and unusual 
treatment or punishment; and, under section 15, every person is equal under the law and has 
the right not to be discriminated against on the basis of mental disability. Although the 
Charter guarantees certain rights under the sections mentioned, a qualification under section 
1 serves to limit the absolute scope of those guarantees. Under section 1, Charter rights are 
subject to reasonable, justifiable limits. Thus, a court may decide that the violation of a right 
that is guaranteed under the Charter is reasonable and therefore justified in today’s society.” 


In 1984, prompted by anticipation that much of existing mental health legislation was 
susceptible to possible challenge under the Charter, a “Uniform Mental Health Act” was 
developed by a working group established under the Uniform Law Conference as a model 
for provincial mental health legislation. The working group consisted of a lawyer and a 
senior mental health official from each participating province and territory. The Uniform 
Mental Health Act was adopted by Uniform Law Conference representatives in 1987. The 
ensuing principles form the essence of the proposed Uniform Mental Health Act: 


e <A system that promotes voluntary admission and treatment with informed consent is 
preferred to compulsory services; 


e Where there is no alternative to involuntary detention and treatment which limit a 
person’s liberty or right to make decisions, these limitations must conform with the 
Charter; 


379 Maureen Anne Gaudet, Mental Health Division, Health Services Directorate, Health Programs and 
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A range of appropriate treatment options, including the least restrictive and intrusive 
alternatives, are offered and explained to the person; 


The duty of confidentiality of information in the medical file/record is heightened by 
the vulnerability of mentally-ill persons and the potentially severe consequences of 
improper release of such information; 


The patient has the right to view, for purposes of accuracy, documents gathered for 
the purpose of his/her medical treatment; 


If a person’s rights and freedoms are affected by legislation, an independent body or 
a court can teview the decision to determine whether or not the decision was 
reached fairly.” 


Although the Uniform Mental Health Act was never implemented as such in each province 
and tertitory, many jurisdictions have enacted legislation which conforms with its 


fundamental principles. There remain, 
however, significant differences in the 
provisions of the relevant mental health 
statutes among the various jurisdictions. 
These differences can have profound 
effects on individuals with severe mental 
illness, many of whom may not receive 
timely needed treatment. They can also 
create significant ethical dilemmas for 
psychiatrists. Gray and O’Reilly (2001) 


Mental health legislation can be a critical factor 
in determining whether a person who is 
severely afflicted by mental illness does or does 
not receive psychiatric treatment and whether 
this treatment occurs in a timely fashion. 

[Gray and O’Reilly, “Clinically Significant 
Differences Among Canadian Mental Health 
Acts”, Canadian Journal of Psychiatry, Vol. 46, 
No. 4, Mav 2001, vv. 315-321.] 


pointed to the following major disparities: 


In some jurisdictions, involuntary admission criteria stipulate that a person must be 
likely to cause serious physical harm to himself/herself or others (Alberta, Nova 
Scotia, Northwest Territories and Nunavut). In the other jurisdictions, the criteria 
for involuntary admission also include the potential of non-physical (mental) harm. 
The criterion which limits involuntary admission and treatment to physical harm 
raises ethical issues for psychiatrists, who may see a patient who is extremely 
distressed because of a psychotic illness but who 1s not likely to be dangerous 
(physically) to himself/herself or others. In such cases, while psychiatrists know that 
treatment would be quickly effective and would telieve suffering, they can neither 
hospitalize nor treat the affected person. As a result, some individuals with severe 
mental illness and in need of psychiatric treatment will not receive timely care. 
According to Gray, Shone and Liddle (2000): “The rise in the number of people with 
mental illness in prisons and homeless on the streets is blamed in part on laws 
restricting involuntary admission to the physically dangerous.” 
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Following involuntary admis- 
sion, some jurisdictions do not 
allow the individual to refuse 
treatment (British Columbia, 
New Brunswick, Newfound- 
land, Québec and Saskatche- 
wan)”; these provinces use an 
appointed officer of the state 
to authorize treatment (either 
the attending physician, the 
director of a psychiatric unit, a 
tribunal or the court). The 
other jurisdictions do allow a 
refusal, that may be overruled 
in the individual’s best 


Court processes can delay treatment of 


involuntary patients inordinately. Unfortunately, 
treatment must be stopped according to the 
Ontario Health Care Consent Act, as soon as a 
person appeals to the court. One study showed 
that where people appealed to the court, 
treatment was stopped for an average of 253 days. 
This means that people were detained against 


their will for over 8 months, causing undue 
anguish for the individual, the family and 
wasting a significant amount of taxpayer’s 
money. A simple change to the law could remedy 
this problem. 

[Schizophrenia Society of Canada, Brief to the 


interests by a substitute | Committee, 2004, p. 9.] 
decision-maker (either a 
guardian, relative, public trustee, review board or court). Still, three other 
jurisdictions (Ontario, Northwest Territories and Nunavut) honour a previously 
expressed wish not to be treated, even if that prolongs detention and suffering. All 
jurisdictions provide for a board or panel to review the validity of involuntary 
hospitalization. When the process for obtaining treatment authorization involves a 
tribunal, the court or a substitute decision-maker, there may be delays lasting a few 


days, months or even years before treatment can be provided. 


e All jurisdictions recognize that compulsory treatment in the community is a less 
restrictive option compared to involuntary admission and treatment in hospital. 
Accordingly, provincial/territorial mental health acts contain provisions that 
authorize conditional leave from hospital or community treatment orders (CTOs). 
The conditional leave provisions authorize an involuntary patient to be discharged in 
the community; the patient remains under the authority of the hospital but is 
continuing his/her treatment there. Under the CTO (Saskatchewan and Ontario), 
the individual is not an involuntary patient but is put on the order for the purpose of 
compulsory treatment while living in the community. CTOs are intended to reduce 
the “revolving door syndrome”, make hospital beds available to others and assist 
with integration into the community. For CTOs to be effective, however, the 
services and supports required to support the conditions must be available. A major 
criticism of CTOs is that the necessary services are not available out of hospital and, 
thus, individuals will fail in the community and be hospitalized. A similar criticism 1s 
that hospitals will prematurely discharge someone on leave and “dump” him/her on 
the community. Only four provincial mental health acts (British Columbia, 
Manitoba, Ontario and Saskatchewan) do not allow a person to be on CTO unless 
appropriate supports exist in the community. 


It is clear that psychiatric management of individuals with severe episodes of mental illness 
differs greatly depending on where affected persons live in Canada. In some jurisdictions, 


382 In some cases, however, the patient may choose to have the court order the hospital to suspend 


treatment. 
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where individuals with severe mental disorders are admitted to hospital and treatment starts 
promptly, there is a good chance for their returning to “normal” daily activities. In other 
jurisdictions, many months, if not years, may elapse before an individual’s mental health 
deteriorates to the point where he or she is deemed to be at risk of inflicting serious bodily 
harm on himself/herself or on others, sufficient to warrant involuntary hospitalization. 
Even when hospitalized, treatment may be delayed for months or years in jurisdictions in 
which its initiation is prevented while an appeal is outstanding or those concerned are bound 
by a previous, capable, applicable wish not to be treated. 


In their review of provincial and territorial mental health legislation, Gray and O'Reilly 
(2001) commented: 


It is of considerable concern that such disparities of practice exist among 
Canadian provinces and terrttortes. There is an increasing body of 
evidence that the duration of untreated psychosis ts correlated with a poor 
prognosis and that early intervention may prevent progression of the 
underlying disease process. Moreover, it is also clear that psychosis 
occurring at a young age can interfere with the completion of such 
important developmental tasks as schooling, vocational training, and 
psychosocial treatment. (...) [t]here 1s evidence (...) that higher rates of 
homelessness, violence, victimization, and criminalzation occur when 
individuals with a mental illness are not treated than when they are 
treated. Conditional leave and community treatment order measures are 
now common in Canadian jurisdictions and are becoming widespread in 
other countries. They have been shown to effectively reduce hospttahzation 
and to facilitate treatment adherence.?°? 


Should more uniformity among the various provincial and territorial mental health legislation 
be encouraged? Do disparities in mental health law reflect diverging views on the balance 
between protection of vulnerable persons, individual rights and freedom, and public safety? 
Gray, Shone and Liddle (2000) eloquently pointed out that, ultimately, mental health 


legislation is a matter of societal values: 


Society must ask itself whether, in the name of freedom, people with a 
treatable brain illness who are escaping delusional enemies should be left 
suffering and homeless because they are not physically dangerous. Does 
society value the “right to be psychotic” to the degree that it should allow 
people to refuse treatment and, therefore, stay detained and warehoused at 
great public expense for long pertods of time, putting themselves and 
others at risk of serious harmé Or should society keep people in hospitals 
when, with appropriate legislation, they could be at home in the 
community? Does society prefer to have people functioning in the 
community because they are legally required to take treatment or does it 


383. John E. Gray and Richard L. O'Reilly, “Clinically Significant Differences Among Canadian Mental 
Health Acts”, Canadian Journal of Psychiatry, Vol. 46, No. 4, May 2001, p. 320. 
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want these people to have repeated psychotic episodes and involuntary 
hospitalizations? A compasstonate and just society must weigh these 
options including concerns for minimizing state intrusion in people's 
hives.78+ 


8.4 COMMITTEE COMMENTARY 


All provinces and territories have undertaken the reform and renewal of their mental health 
care and addiction treatment system. Some jurisdictions are mote advanced than others, but 
all share similar goal and principles. Similarly, most provinces face similar challenges and 
barriers to improving the provision of mental health services and supports and addiction 
treatment. 


The Committee concurs with witnesses that the “silo philosophy” of policy planning and 
delivery of mental health services/supports and addiction must be addressed, through better 
integration, partnerships and collaboration. This is a critical step towards the development 
of a truly effective and genuine mental health and addiction system. 


We also agree with witnesses that individuals with mental illness and addiction and non- 
governmental organizations must participate in the reform of the system. The development 
of a seamless system will only occur with the benefit of their first-hand experience and 
knowledge. 


Achieving a truly seamless system of mental health services/supports and addiction 
treatment that is oriented to individuals with mental illness and addiction also requires 
tackling numerous challenges related to human resource planning and primary health care 
reform. In addition, more emphasis must be placed on early detection and intervention. In 
particular, the unique needs of children and adolescents must be addressed in a timely 
fashion. 


The Committee also agrees that individuals living with severe mental disorders are 
particularly vulnerable and that, accordingly, the provision of mental health services and 
addiction treatment must reflect an appropriate balance between the rights of these 
individuals and the role of society in caring compassionately for them. It is important to 
decide whether the current disparities found in mental health legislation across the provinces 
and territories require formal review. 


384 John E. Gray, Margaret A. Shone and Peter F. Liddle, Canadian Mental Health Law and Policy, October 
2000, p. 358. 
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CHAPTER 9: 

MENTAL ILLNESS AND ADDICTION POLICIES AND 
PROGRAMS: 

THE FEDERAL FRAMEWORK 


Given the level of burden of mental health issues and 
mental illness on society, Canadian governments can no 
longer afford to ignore reality. The time has come to redress 
historical imbalances. Canada can only achieve the hohstic 
vision of mental health (...) of it addresses complex 
interrelated issues in a coordinated fashion. What 1s 
needed now ts collaborative national leadership in a 
national action strategy. We hope that the federal 
government will embrace this challenge. As citizens, we all 
serve to benefit. 

[Canadian Mental Health Assocation, Brief to the 
Committee, June 2003, p. 29.] 


INTRODUCTION 


This chapter examines the role and responsibility of the federal government in developing 
policies and programs in the field of mental health, mental illness and addiction. It also 
outlines various federal initiatives relevant to the development of an overall framework for 
mental health, mental illness, and addiction. In doing so, it attempts to separate the 
initiatives of the federal government for populations directly under its jurisdiction from 
others with a broader national focus involving multi-jurisdictional issues, notably those of 
ptimary concern to Canada’s provinces and territories. 


Section 9.1 provides an overview of the direct and indirect roles of the federal government 
in mental health, mental illness and addiction. Section 9.2 describes and assesses the direct 
tole of the federal government with respect to the specific population groups that fall under 
its responsibility, including First Nations and Inuit, federal offenders; veterans and the 
Canadian Forces; Royal Canadian Mounted Police; and federal public servants. Section 9.3 
examines federal interdepartmental coordination relevant to its direct role in mental health, 
mental illness and addiction. Section 9.4 reviews the roles and responsibilities of the federal 
government from a national perspective (indirect role); it also examines the legal and 
financial levers available to influence policy in the field of mental health, mental illness and 
addiction. Section 9.5 provides a general assessment of some federal policies and programs 
affecting the delivery of mental health services, addiction treatment and social supports. 
Section 9.6 discusses the potential for a national action plan. Section 9.7 examines mental 
health, mental illness and addiction from a population health perspective. Section 9.8 
contains the Committee’s commentary. 
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9.1 DIRECT AND INDIRECT ROLES OF THE FEDERAL GOVERNMENT 


To provide a “picture” of the extent of the federal government’s role in mental health, 
mental illness and addiction, the Committee’s researchers searched the federal consolidated 
statutes and regulations using the terms “addiction”, “disability”, “mental disorder”, “mental 
health”, “mental illness”, and “substance abuse”. Table 8.1 provides the list of federal 
legislation that makes reference to these terms. 


It appears clearly that the federal government has a role on two fronts in mental health, 
mental illness and addiction. On one front, it is directly responsible for specific groups of 
Canadians. According to the 2003 Canada’s Performance Report to Parhament: “The 
federal government provides primary and supplementary health care services to 
approximately 1 million eligible people — making it the fifth largest provider of health 
services to Canadians. These groups include veterans, military personnel, inmates of federal 
penitentiaries, certain landed immigrants and refugee claimants, serving members of the 
Canadian Forces and the Royal Canadian Mounted Police, as well as First Nations 
populations living on reserves and the Inuit.” In addition, the federal government is a 
major employer with management of a large workforce with particular health-related 
concerns. 


On the second front, the federal government is expected to bring a national perspective to 
the social policy field that includes mental health, mental illness and addiction. This is an 
indirect role incorporating broad responsibility to oversee the national interest of all 
Canadians. It discharges this responsibility in several ways, including funding transfers to the 
provinces, surveillance activities and data collection, funding and performance of research 
and development activities, drug approval process, the provision of income support and 
disability pension provisions for affected Canadians, social programming such as housing 
initiatives, funding the criminal justice system, and the operation of a number of programs to 
promote overall population health and well-being. 


385 Treasury Board of Canada, Canada's Performance 2003 — Annual Report to Parliament, Ottawa, 
2004, p. 30. 
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TABLE 9.1 


FEDERAL LEGISLATION WITH RELEVANCE TO 

MENTAL HEALTH, MENTAL ILLLNESS AND ADDICTION 
Canada Elections Act 

Canada Pension Plan 

Canada Student Financial Assistance Act 

Canada Student Loans Act 

Canadian Centre for Occupational Health and Safety Act 
Canadian Centre on Substance Abuse Act 

Canadian Forces Superannuation Act 

Canada Health Act 

Canadian Human Rights Act 

Canadian Inshtutes of Health Research Act 

Controlled Drugs and Substances Act 

Corrections and Conditional Release Act 

Criminal Code 

Department of Health Act 

Emergencies Act 

Excise Tax Act 

Extradition Act 

Federal-Provinaal Frscal Arrangements Act 

Food and Drugs Act 

Income Tax Act 

Members of Parliament Retiring Allowances Act 
Parliament of Canada Act 

Pension Act 

Pension Benefits Standards Act 

Personal Information Protection and Electronic Documents Act 
Privacy Act 

Public Service Employment Act 

Public Service Superannuation Act 

Royal Canadian Mounted Police Superannuation Act 
Supplementary Retirement Benefits Act 

Vocational Rehabilitation of Disabled Persons Act 

War Veterans Allowance Act 

Youth Criminal Justice Act 

Source: Law and Government Division, Library of Parliament. 


In both roles, any consideration of a framework for mental health, mental illness and 
addiction cannot displace the primary responsibility of the provinces/territories for program 
design and delivery. There is, however, an overriding need to move toward a framework 
that works for all Canadians regardless of whether they fall under federal or provincial 


jurisdiction. 


The distinction between the federal and the provincial/territorial responsibilities with respect 
to mental health addiction services has been clearly emphasized by Tom Lips, Senior 
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Advisor, Mental Health, Healthy Communities Division, Population and Public Branch, 
Health Canada, when he stated: 


The federal and provincial-territorial roles and responsibilities differ 
where mental health and mental illness are concerned. (...) Provinctal 
and territorial governments have primary responsibility for the planning 
and delivery of health services for the general population. As you know, 
federal transfer payments contribute to health services dehvery. The 
federal government has a special mandate for health service dehvery to 
certain populations, notably First Nations people on reserve and Inuit. It 
also undertakes national health promotion efforts. Both Jevels of 
government have been involved in health promotion, research and 
surveillance, and have collaborated to address some service delivery issues, 
Jor example, identifying best practices.7*° 


In fact, the range of federal programs and services relevant to mental health, mental illness 
and addiction is very large. It includes multiple initiatives aimed at specific groups under its 
direct responsibility and many endeavours to address broader national population concerns. 
The following sections examine the more specific federal and the broader national 
perspectives and, where possible, provide some information to assess those program and 
service activities. 


92 THE FEDERAL DIRECT ROLE 


The following sections identify and assess the programs and initiatives in place for particular 
groups under direct federal jurisdictional responsibility. 


9.2.1 First Nations and Inuit 


Aboriginal peoples are defined in the Constitution Act, 1982 (section 35) as the “Indian, Inuit 
and Métis peoples of Canada.” Despite this broad constitutional definition, the federal 
government currently takes responsibility only for Indian people residing on-reserve and 
specified Inuit. Health Canada estimates that it serves approximately 735,000 eligible First 
Nations and Inuit people. 


The provincial and territorial governments have general responsibility for Aboriginal peoples 
living off-reserve, including Métis and non-status Indian populations. These groups have 
access to programs and services on the same basis as other provincial residents. These 
jutisdictional divisions, in combination with the multifaceted nature of the Aboriginal 
population in Canada, have created serious barriers to the establishment of a comprehensive 
plan for the development of a genuine system of mental health, mental illness and addiction. 


386 Tom Lips, Senior Adviser, Mental Health, Healthy Communities Division, Population and Public 
Health, Health Canada (11:6). 

387 The information contained in this section is based on a paper by Nancy Miller-Chenier, Federa/ 
Responsibility for the Health Care of Specific Groups, Parliamentary Information and Research Services, 
Library of Parliament, forthcoming. 


Overview of Policies and Programs 176 


Over the years, the federal government has made several attempts to address mental illness 
and addiction in Aboriginal communities. In the early 1990s, the federal department of 
health, with the assistance of a multi-stakeholder steering committee, produced an “Agenda 
for First Nations and Inuit Mental Health.” It also targeted Aboriginal peoples in broader 
strategies such as the Drug Strategy, Family Violence Prevention Initiative, and Building 
Health Communities Initiative. In 1996, the Royal Commission on Aboriginal Peoples drew 
patticular attention to the mental health problems that were linked to poverty, ill health and 
social disorganization in many communities. 


The federal government’s response to the Royal Commission, Gathering Strength — Canada’s 
Aboriginal Action Plan, was announced in January 1998; it provided a strategy to begin a 
ptocess of reconciliation and renewal of its relationship with Aboriginal peoples. Two 
significant initiatives had as their goal to give Aboriginal peoples more autonomy when 
addressing some of the concerns related to health and mental health. First, in 1998, the 
federal government funded the Aboriginal Healing Foundation, an Aboriginal-run, non- 
profit corporation to support community-based healing initiatives of Métis, Inuit and First 
Nations people on and off reserve directed to those who were affected by physical and 
sexual abuse in residential schools and to those affected indirectly by intergenerational 
impacts. Second, in 1999, Health Canada collaborated with several Aboriginal organizations 
to establish the National Aboriginal Health Organization. Officially incorporated as the 
“Organization for the Advancement of Aboriginal Peoples’ Health”, this new organization 
focuses on priority areas of health information and research, traditional health and healing, 
health policy, capacity building and public education. 


In 2003, $1.3 billion over five years was committed to develop an effective and sustainable 
health care system for First Nations and the Inuit.’ In the Throne Speech of February 
2004, the federal government made further commitments aimed at ensuring a mote coherent 
approach to multiple issues affecting Aboriginal communities. It promised to set up an 
independent Centre for First Nations Government, renew the Aboriginal Human Resources 
Development Strategy, expand the Urban Aboriginal Strategy, and establish a Cabinet 
Committee on Aboriginal Affairs.” 


9.2.2 Assessment Relevant to First Nations and Inuit 


At present, Health Canada and Indian and Northern Affairs Canada are the two major 
federal departments that provide health care, mental health services, addiction treatment and 
social services to First Nations and the Inuit. 


Health Canada, through its First Nations and Inuit Health Branch, is responsible for the 
following programs that address mental illness and addiction: 


e National Native Alcohol and Drug Abuse Program (NNADAP): This program is 
largely controlled by First Nations communities and organizations; it incorporates a 
network of 48 treatment centres and community-based prevention programs. 


388 Indian and Northern Affairs Canada, Gathering Strength—-Canada's Aboriginal <\ction Plan, Ottawa, 1997. 
389 Department of Finance Canada, The Budget Plan 2003, p. 13. 
3° Government of Canada, Speech from the Throne, 2004, pp. 9-11. 
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© National Youth Solvent Abuse Program: This program delivers, through 10 
treatment centres, assessment, inpatient treatment and counseling intended for First 
Nations and Inuit adolescents with solvent abuse problems. 


e Indian Residential Schools Mental Health Support Program: This program provides 
mental health and emotional suppott to eligible individuals who are resolving claims 
against the Government of Canada for abuse(s) suffered while attending Indian 
Residential Schools. It is provided by Health Canada in collaboration with Indian 
and Northern Affairs Canada. 


e First Nations and Inuit Fetal Alcohol Syndrome/Fetal Alcohol Effects (FAS/FAE) 
Initiative: This purpose of this initiative, which is part of the Canada Prenatal 
Nutrition Program, is to raise awareness about FAS/FAE and to deliver programs 
that provide mental health services to persons at risk and detoxification services for 
pregnant women at risk, their partners, and their families. 


e Non-Insured Health Benefits (NIHB) Program: NIHB provides eligible registered 
Indians and recognized Inuit and Innu with medically necessary health-related goods 
and services that are not covered by other federal, provincial, territorial or third-party 
health insurance plans. These benefits complement provincial/ territorial insured 
health services and include drugs, medical transportation, dental care, vision care, 
medical supplies and equipment, crisis intervention and mental health counseling. 


e Aboriginal Head Start on Reserve: This initiative is designed to prepare young First 
Nations children for their school years, by meeting their emotional, social, health, 
nutritional and psychological needs. This initiative collaborates with Health Canada's 
Brighter Futures and Building Healthy Communities programs. Additional 
collaboration involves Human Resources Development Canada's Child Care 
Initiative and the Department of Indian and Northern Affairs’ Kindergarten 
program, both at national and local levels, to ensure that Aboriginal Head Start on 
Reserve fills gaps and complements existing ptogtams.””! 


At Indian and Northern Affairs Canada, social policy and programs include Child and 
Family Services, Social Assistance, Adult Care, the National Child Benefit program and other 
social services that address individual and family well-being. All have components relevant 
to mental health. Specific programs addressing mental illness and addiction include: 


e Aboriginal Suicide Prevention Program: This program, which is provided in 
collaboration with the RCMP, teaches young adults and community caregivers how 
they can help prevent suicides. Participants are selected by elders and other 
Aboriginal community leaders. 


e Aboriginal Shield Program: This program is provided in collaboration with the 
RCMP; it offers education on substance abuse to Aboriginal communities. The 
program assists Aboriginal and non-Aboriginal police officers as well as community 
leaders, health care workers, teachers and youth leaders. 


e Family Violence Prevention Program: The program provides operational funding to 
shelters located in First Nations communities. It also funds community-based family 


391 Health Canada, Report on Plans and Priorities, 
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violence prevention programs that aim to prevent incidents of family violence on 


392 


Feserves. 


Witnesses told the Committee that federal programs addressing mental illness and addiction 
in First Nations and Inuit communities do not adequately address the needs of Aboriginal 
peoples. For example, Dr. Cornelia Wieman, Psychiatrist from the Six Nations Mental 
Health Services (Ohsweken, Ontario), talked about the psychiatric counseling sessions 
available under Health Canada’s Non-Insured Health Benefits Program: 


[Under NIB], the limit is 15 sessions with the possibility of renewing 
Jor a further 12. A total of 27 sessions for many people is not sufficient 
to help them adequately address their mental health concerns. The 
mandate of the NIFIB program is to provide support for clients in crisis 
or who cannot access counseling by other means. That counseling could be 
Jrom an outpatient psychiatric clinic or health service that is funded by 
the provincial health care system. They could also pay for private 
counselling. 


The vast majority of my patients live on a limited income and would not 
be able to pay for private counseling. As a result of transportation and 
access issues, many are also not able to access counseling services in 
smaller communities nearby or in larger urban settings such as Brantford 
or Hamilton. You can tell that these people do fall through the cracks in 
the system” 


Perhaps more importantly, witnesses 
identified the existing First Nations and 
Inuit program “silos” as a significant barrier 
to accessing needed mental health services 
and addiction treatment. Services and 
supports ate provided without much 
collaboration by different departments, or 
by various departmental directorates or 
divisions. Moreover, the Committee was 
told that the current practice is to isolate 
problems on the basis of their symptoms — 
addiction, suicide, FAS/FAE, poor housing, 
lack of employment, etc. — and to design 
stand-alone programs to manage each one. 
This fragmented approach has had little 
success. Witnesses told the Committee that, 
in order to restore the well-being in First 
Nations and Inuit communities across the country, a significant re-thinking of, and departure 
from, current practice is needed. 


Some of the recommendations that the 
Native Mental Health Association of 
Canada would like to offer is the 
elimination of operations of programs for 
services in what we call silos. Instead of 
funding for mental health, funding for 
social services and funding for other issues 
in the community, we favour more team 
approaches based on partnerships, so that 
what is available to a community is 
integrated and made available and 
accessible to our clients in a holistic way 
from the top to bottom — from policy- 
makers and planners to local governance. 

[Brenda Restoule, Native Mental Health 
Association of Canada (9:51)] 


392 sin ee to information provided on the Website of Indian and Northern Affairs Canada 


:-//www.ainc-inac.gc.ca/sg/se4_e.html). 


2 Ds Spas Wieman (9:55). 
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The Committee was also informed that the fragmentation of services set up to solve 
interconnected issues is a real problem. In particular, we heard that First Nations and Inuit 
ate poorly served by government program delivery models that stress services to individuals 
over holistic, more culturally-appropriate, services to communities. For example, Dr. 
Laurence Kirmayer, Director, Division of Social and Transcultural Psychiatry, Department 
of Psychiatry, McGill University, stated: 


Mental health perspectives tend to be focused on the individual and on 
individual vulnerability and affliction. This kind of data really points to 
the working of social forces — things that are affecting entire generations 
of people and we need to conceptualize it in that way. Within this 
pattern there is individual vulnerability; not everyone is affected the same 
way by the same adversity. However, the overall high rate suggests that 
many people are being affected and that there are things that he outside of 
the individual that are at play. We have the challenge to characterize 
soctal forces and to think about ways of helping people to take that in 
hand.?”* 


Witnesses also stressed that the “one size fits all” approach to program and service delivery 
has not met the needs of Aboriginal peoples effectively. By and large, Aboriginal peoples 
know what their problems are, and are in better position to identify appropriate solutions, 
and to know what resources should be applied in accordance with community priorities. 
What this means, in structural terms, is that it would be far preferable for government 
departments to delegate to Aboriginal communities the authority to customize services and 
react flexibly to local circumstances. Accordingly, Aboriginal peoples should be supported 
in their development of their own solutions, rather than having solutions imposed upon 
them from “outside”. 


To be successful, community-based initiatives must be accompanied by the development, in 
parallel, of community capacity adequate to deliver such programs effectively. Witnesses 
identified a critical shortage — if not absence — of adequately trained mental health and 
addiction professionals. In this perspective, Dr. Wieman stated: 


One of the important ways in which access to health services and health 
outcomes, including mental health, can be inmproved ts by training an 
increased number of Aboriginal health professionals. Barriers to seeking 
various mental health services could be overcome and providing more 
culturally relevant care could be accomplished. The Royal Commassion on 
Aboriginal Peoples in 1996 recommended that 10,000 Aboriginal 
peoples be trained as health professionals in the next 10 years. We are 
now only two years away from 2006, and I do not beheve that we are 
anywhere near that goal. Estimates state that there are approximately 
150 Aboriginal physicians tn this country, most of whom have trained to 


be family physicians. Off the top of my head, I would estimate the 


394 Dr. Laurence Kirmayer (9:42). 
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number of Aboriginal specialists at probably less than 25. I am only 
aware of two other Aboriginal psychiatrists in this country, with a fourth 
mdividual graduating from the residency program in Manitoba this 
June 3% 

une. 


The Committee was also informed that the needs of Aboriginal peoples are complex and 
that short term approaches often fail. More precisely, short term funding can materially 
restrict the ability of Aboriginal governments to develop the long term strategies needed to 
address the needs of their communities. It can take years to develop effective programs, and 
often, the shorter the time frame of a given project, the less potential there is for it to be 
effective. 


There was also a general consensus among witnesses that the current funding levels for 
mental health services and addiction treatment in First nations and Inuit communities are 
inadequate. Brenda Restoule, Psychologist and Ontario Board Representative, Native 
Mental Health Association of Canada, explained: 


Current funding 1s already inadequate, at best, and does not meet the 
needs of the community and its members. Since the funding formula is 
based on population sixe, many communities receive a small amount of 
Junding, making it difficult or, in many cases, inppossible, to deliver 
mental health counselling and intervention services. Most communities 
must use their funding to establish mental health promotion and mental 
illness prevention programs. Although these types of programs are needed, 
the funding does not allow for a continuum of care that is desperately 
needed for First Nation communities. 


G1) 


The funding is so low for the salary of mental health workers that 
professionals such as social workers, psychologists and psychiatrists often 
do not find it desirable to work in First Nation communtties.?% 


The Committee was informed that some provinces have integrated Aboriginal issues within 
their mental health strategies. To be truly successful, then, federal initiatives for Aboriginal 
mental health either on reserve or off-reserve should harmonize with the relevant provincial 
mental health plans and implementation strategies.” st 


To sum up, federal and provincial programs directed to Aboriginal mental health, which 
focus on individuals or specific aspect of an issue, have been criticized for operating with a 
silo mentality that precludes their smooth coordination with other programs. The result is 
an hodge-podge of similar programs, different tiers of service delivery and a complex array 


3° Dr. Cornelia Wieman (9:55-56). 
396 Brenda Restoule (9:49). 
397 According to Ray Block, CEO, Alberta Mental Health Board, Brief to the Committee, 28 April 2004, 
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of funding mechanisms that is bewildering to the individuals they are intended to serve and 
their families and communities. Ideally, a holistic or global approach would entail 
government departments pooling their resources so that interconnecting factors such as 
health, education, housing, and employment needs of individuals, families and communities 
could all be met or at least alleviated in a planned, structured and integrated way. Horizontal 


government initiatives would 
assist Aboriginal communities 
to plan and _ coordinate 
services better. 


The ways in which [mental health issues] have been 
addressed on behalf of Aboriginal people have not 
worked well. One of the results is that Aboriginal people 
are significantly over-represented in the criminal justice 
system and in the child welfare system. Aboriginal 
people have a significantly worse well-being and health 
status than other Canadians. We have heard from 
community members that that status will not change 
until we are able to focus on those communities rather 
than on individuals. 

[Ms. Bronwyn Shoush, Board Member, Institute of 
Aboriginal Peoples’ Health, CIHR (16 :10)] 


From a financial perspective, 
the lack of coordination often 
results in expensive and 
unnecessary program duplica- 
tion. An environmental scan 
is required to determine what 
programs exist, where there is 
duplication across  depart- 
ments and organizations, 
where there are significant gaps in programming, as well as how best to maximize resoutces. 


9.2.3 Offenders under the Federal Correctional System 


Inmates in federal correctional institutions and others under the federal correctional system, 
those offenders who ate sentenced to two yeats or more of incarceration, constitute another 
significant group of Canadians under federal health-related responsibility. Currently, 
Correctional Service Canada (CSC) manages about 12,600 inmates and 8,500 offenders on 
conditional release under parole officer supetvision.”” The quality of mental health services 
and addiction treatment for federal offenders is a consideration for CSC but it 1s secondary 
to the primary focus of corrections, which is described as the “criminogenic” needs. 


Federal offenders come completely under federal responsibility and are not considered as 
beneficiaries of provincial health care insurance plans. Francoise Bouchard, Director 
General, Health Services at CSC, observed that the legislative health care mandate of federal 
cottections is through the Corrections and Conditional Release Act, which states: 


The service shall provide every inmate with essential health care and 
reasonable access to non-essential mental health care that nill contribute 
to the inmate’s rehabilitation and successful reintegration into the 
communtty.’??? 


398 Correctional Service Canada, Report on Plans and Priorities, 2003-2004, p. 5. 
3) Hrancoise Bouchard (7:50). 
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With respect to mental health care, the goal of CSC is to provide: “a continuum of essential 
care for those suffering from mental, emotional or behavioural disorders (...) consistent 
with professional and community standards.”"” 


When admitted to the correctional system, each individual is assessed and asked fundamental 
questions about his/her mental health, mental illness and addiction. Following assessment, a 
correctional plan is developed for each offender and the offender is directed to either a 
recular institution or one 1n which treatment is available. 


Over the last decade, CSC has issued specific directives on mental health services and 
addiction treatment provided to federal offenders. In 1994, directives from the 
Commissioner were implemented for psychological services, including assessment; 
therapeutic intervention; crisis intervention; program development, delivery and 
evaluation.’ In 2002, directives on mental health services provided standards on 
assessment, diagnosis and treatment that affect the access to mental health professionals, 
emergency and community care, as well as transfers to psychiatric care and addiction 
treatment centres.” The same year, the CSC Commissioner issued directives for methadone 
maintenance treatment (diagnosis and treatment).*” In 2003, directives for the purpose of 
offenders who are suicidal or self-injurious were released; they include prevention, 
assessment and treatment guidelines. Also in 2003, a directive on health services was 
issued that stipulates that the cost of providing mental health and addiction treatment will be 
the responsibility of ESCs 


In addition to these directives, CSC has worked to develop a comprehensive health care 
strategy to address both the physical and mental health needs of offenders, including the 
integration of issues related to drugs and alcohol. Specific work on mental health policy 
included a 1991 Task Force report on mental health oriented to all offenders, a 1997 
National Strategy on Aboriginal Corrections, and a 2002 mental health strategy for women 
offenders. 


At CSC, the Aboriginal Initiattves Branch is mandated to create partnerships and strategies 
that enhance the safe and timely reintegration of Aboriginal offenders into the community. 
Aboriginal peoples represent less than 3% of the Canadian population, but account for 18% 
of the federally incarcerated population. Aboriginal-specific and culturally appropriate 
programs and services to address the needs of Aboriginal offenders in corrections include 
initiatives such as Aboriginal Healing Lodges (9 across Canada); Aboriginal Community 
Residential Facilities (23 across Canada); Aboriginal Community Reintegration Program; 
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Elders working in institutions and in the community; and Transfers of Correctional Services 
to Aboriginal Communities (5 agreements signed)."° CSC is also responsible for the 
“National Strategy on Aboriginal Corrections” (currently being revised) that focuses on 
Aboriginal programs, Aboriginal community developments, Aboriginal 
employment/recruitment and partnerships on Aboriginal issues.” 


Women with particular mental health needs at all security levels may receive treatment in a 
specialized, separate 12-bed women's unit at the Regional Psychiatric Centre in the Prairies 
(RPC). This unit serves also as a national mental health resource for Anglophone women. 
Francophone women may receive treatment at Institute Phillipe Pinel in Montréal (Quebec) 
where CSC has contracted for inpatient treatment services. Furthermore, the “2002 Mental 
Health Strategy for Women Offenders” provides a framework for the development of 
mental health services covering a continuum of care. The goal is to apply the elements of 
the strategy to all offenders and to include crisis intervention, acute care programs, chronic 
care programs, special needs units, outpatient treatment, consultation services, discharge and 
transfer planning, follow-up as well as interconnection with other programs and setvices.*”* 


CSC also delivers the “Substance Abuse Program” which consists of a range of institutional 
and community-based programs that are matched to the severity of the offender’s substance 
abuse problem. The program is cognitive-behavioural in orientation and includes a strong 
emphasis on structured relapse prevention techniques. The program is also responsible for 
the provision of methadone maintenance treatment.” 


9.2.4 Assessment Relevant to Offenders under the Federal Correctional 
System 


Officials from CSC told the Committee that mental health care and addiction treatment are 
required to: reduce the disabling effects of mental disorders in order to maximize each 
inmate’s ability to participate electively in cotrectional programs, including their preparation 
for community release; help keep the prison safe for staff, inmates, volunteers and visitors; 
and decrease the needless extremes of human suffering caused by mental disorders.*"° 


The Committee heard that access to mental health services and addiction treatment, 
however, requires an enhanced CSC response capacity. CSC has 5 specialized treatment 
centres’'' spread across the country, but they are not resourced at levels comparable to that 
of provincial forensic facilities. Although CSC has many psychologists, these are primarily 
engaged in risk assessment for conditional release decision-making. In addition, there is no 
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specific training for correctional staff on mental illness and addiction.*’” With respect to the 


Mental Health Strategy for Women Offenders, the Committee was told that the challenge of 
this new approach is that women requiring mental health intervention must move to another 
part of the country to obtain needed services. 


Witnesses also talked about the need for better links between the federal and provincial 
governments and between the justice system and the provincial mental health services 
system. For example, Ms. Bouchard from CSC stated: 


There 1s a need for a comprehensive, inter-jurisdictional strategy for the 
identefication and management of offenders with mental disorders. While 
we try to do a consprehensive assessment at reception, much still needs to 
be done in respect of those identifying offenders who have mental health 
problems early in their sentences. That should also occur within the 
provincial systems as early as possible. 


There is a need to have better links between the justice system and the 
health care system within the provinces. The search for solutions should 
start before imprisonment for those afflicted with mental health disorders. 
Within the federal corrections system, work ts under way to improve 
capacities to assess and treat. However, we have no guarantees we will 
ever have additional resources to do that. We are, right now, conducting a 
review of our utihxation of beds in our treatment centres to maximixe 
and direct them to those who have the most needs. Sometimes that calls 
for a change of culture between correctional culture and treatment culture, 
so there 1s lots of work still to be done. 


Our last observation ts the issue of continuity of care when people are 
released. This calls for better links between us, at the federal correctional 
level, and our provincial counterparts and the community mental health 
care out there. Partnerships are key to address those gaps, but what will 
be the incentive to create those partnerships?+!? 


The Committee also heard about some discriminatory aspects of the judicial system. For 
example, Patrick Storey, Chair of the Minister’s Advisory Board on Mental Health (British 
Columbia), stated: 


For federal offenders, it ts difficult to access provincially funded mental 
health services in the community due to specific provisions of the Mental 
Health Act of British Columbia. This act ts, in itself, discriminatory to 
this population. It directs that directors of provincial facchties not provide 
care to people from federal institutions. That is a federal government 
funding responsibilty, and so people who are in federal prison with 
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mental illness trying to get a release into the community will not get 
service from the local mental health centre or from other services, which ts 
intolerable. (...) Federal and provincial correctional authorities and 
health authorities must work together to address these deficiencies and 
reduce the discrimination faced by people in conflict with the law." 


In addition, the Committee was told that there is a need to harmonize better the Criminal 
Code with provincial mental health legislation. The Schizophrenia Society of Canada 
explained that under the Criminal Code a judge may order a person who is found not fit to 
stand trial to undertake treatment to make them fit. However, neither the judge nor the 
Boatd of Review can order treatment of a person found not criminally responsible based on 
mental illness to make them well enough to be discharged. The theory is that the provincial 
mental health acts will do that. In some provinces, however, that does not happen. The 
Schizophrenia Society of Canada recommended that the federal government should amend 
the Criminal Code to allow the Review Board to order treatment necessary for the probable 
release of a person affected by treatable mental illness. In their view, this is preferable to 
requiting the same person to stay incarcerated for an unreasonable time because the 
untreated illness makes him/her a significant threat to the safety of the public.” 


Ms. Bouchard ftom CSC made some observations about the need for better community 
supports: 


Addressing the needs of offenders who require specialized mental health 
intervention can reduce the “revolving door” phenomenon. There 1s what 
we call a revolving door between corrections, both federal and provinaal, 
but also the community, where often people who are afflicted with mental 
health disorders find themselves in the criminal justice system. While 
mentally disordered offenders are often less likely to reoffend — including 
violently — they are more likely to return to prison due to a breach of 
their release conditions — often as a result of inadequate support while 
they are in the communtty.*'° 


9.2.5 Veterans and Active Members of the Canadian Forces 


Veterans Affairs Canada is responsible for delivering health services and pensions and for 
providing social and economic support to more than 150,000 aging Canadian veterans and 
members of the Canadian Forces (CF). The main beneficiaries are those veterans and 


. “4° . 417 
civilians granted a pension or allowance. 


The Canada Health Act specifically excludes CF members from the definition of “insured 
persons”. Therefore, CF members are not eligible for hospital care and physician services 
insured under provincial health care insurance plans.”"° The Canadian Forces Health 
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Services (CFHS) is the designated health care provider for 83,000 Regular and Reserve 
Forces personnel at home and on deployment. The CFHS provides access to more than 
85,000 providers across the country. Atlantic Blue Cross Care has responsibility for program 
administration and payment. 


Veterans Affairs Canada administers Ste. Anne’s Hospital, located in Ste-Anne-de-Bellevue, 
Quebec. The hospital provides medical and paramedical services to its residing veterans, in 
addition to a wide range of recreational and social activities. Ste-Anne’s Centre, part of the 
hospital, provides mental health services to CF members and veterans; it has developed 
specialized expertise in the fields of post traumatic stress syndrome and dementia.*” 
Inpatient and outpatient care are also provided in contract hospital beds, in veterans’ homes, 
and in hospitals of choice. 


Veterans Affairs Canada also provides pensions for disability or death and economic support 
in the form of allowances to various groups. These include: members of the Canadian 
Forces and Merchant Navy veterans who served in the First World War, the Second World 
War ot the Korean War; certain civilians who are entitled to benefits because of their 
wattime service; former members of the Canadian Forces (including those who served in 
Special Duty Areas) and the Royal Canadian Mounted Police; as well as survivors and 
dependents of military and civilian personnel.” 


The Department of National Defence is responsible for “Strengthening the Forces”, a health 
promotion initiative designed to assist CF and Regular and Primary Reserve members to take 
control of their health and well-being. Suicide prevention and substance abuse interventions 
for tobacco and alcohol ate two important components of this initiative. Mental health is an 
issue of concern within Strengthening the Forces. Beside its focus on active living, injury 
prevention and nutritional wellness, the initiative includes: “Addiction Free” (alcohol and 
other drug abuse, tobacco use cessation, problem gambling) and “Social Wellness” (stress 
management, anger management, family violence prevention, healthy families, suicide 
prevention, and spirituality).""! 


Health Canada is responsible for occupational health and safety of CF members. The 
“Canadian Forces Member Assistance Program” is organized by the Workplace Health and 
Public Safety Program (WHPSP) at Health Canada; it is a 24/7 toll-free telephone service 
that provides confidential counseling services to help members and their families when they 
have personal concerns that affect their well-being or work performance.*~ 


9.2.6 Assessment Relevant to Veterans and Canadian Forces 


Several reports have identified gaps in the care and treatment of CF personnel by the 
Department of National Defence specifically and, by extension, Veterans Affairs Canada. 
These included: the McLellan and Stow reports in April 1998, the Goss Gilroy Report in 
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June 1998 and the October 1998 report from the House of Commons Standing Committee 
on National Defence and Veterans Affairs." 


The departments responded with a series of initiatives relevant to mental health. In April 
1999. the DND-VAC Centre for the Support of Injured and Retired Members and Their 
Families opened in Ottawa to provide information, referral and assistance support to former 
and cutrent CF members and their families. Subsequently, legislative and regulatory reform 
made access to services and benefits more equitable to all CF members, regardless of 
whether the injury occurred in Canada or on foreign deployment. In April 2001, Veterans 
Affairs launched an Assistance Service for former members of the CF and their families who 
requite professional counseling.” 


Recently, the major mental health focus for Veterans Affairs Canada and the Department of 
National Defence has been on the needs of CF members and veterans suffering from post- 
traumatic stress disorder and other operational stress injuries. In February 2004, they jointly 
announced a Canada Mental Health Strategy for the Canadian military. This strategy creates 
a network of mental health assessment and treatment facilities, educational forums, 
continuing education program and research for post-traumatic stress disorder and 
operational stress injuries.” 


9.2.7. Royal Canadian Mounted Police 


The Royal Canadian Mounted Police (RCMP) is an agency of the Ministry of Public Safety 
and Emergency Preparedness Canada. In addition to federal policing services for all 
Canadians, it provides policing services under contract to the three territories, eight 
provinces (all except Ontario and Quebec), approximately 198 municipalities and, under 172 
individual agreements, to 192 First Nations communities. The on-strength establishment of 
the Force as of January 1, 2004, was 22,239. 


The definition of “insured persons” under the Canada Health Act excludes members of the 
RCMP. The administration of health care insurance for the RCMP has been the 
responsibility of Veterans Affairs Canada since 2003. Veterans Affairs Canada also assumes 
responsibility for the direct payment of disability pensions for approximately 3,800 RCMP 
pensioners as well as the provision of health care benefits for approximately 800 retired and 
civilian pensioners.’ 


9.2.8 Assessment Relevant to Royal Canadian Mounted Police 


Information about mental health, mental illness and addiction concerns within the RCMP 
was not teadily available to the Committee. 
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9.2.9 Federal Public Servants 


The federal government is a major employer. Although the size of its workforce diminished 
between March 1995 to March 2001 from 225,619 to 155,360 employees, it is reported to 
have grown in the last few years. 


In its role as the general manager and employer of the federal public service, Treasury Board 
oversees benefits available to public servants such as the Public Service Health Care Plan 
that covers medical benefits and the Disability Insurance Plan that assures a reasonable level 
of income during periods of long-term physical or mental disability. It has mandated Health 
Canada to provide occupational health and safety services such as Employee Assistance 
Programs for Part I, Schedule I, Public Service employers.” 


The Public Service Health Care Plan (PSHCP) is a private health care insurance plan 
established for the benefit of federal public service employees, CF members, the RCMP, 
members of Parliament, federal judges, employees of a number of designated agencies and 
corporations, and persons receiving pension benefits based on service in one of these 
capacities. The PSHCP is funded through contributions from the Treasury Board of 
Canada, participating employers, and the Plan members. The administrator, Sun Life 
Assurance Company of Canada, is responsible for the consistent adjudication and payment 
of eligible claims.” 


PSHCP reimburses participants for all or part of costs they have incurred for eligible services 
and products, only after they have taken advantage of benefits provided by their 
provincial/territorial health care insurance plan or other third party sources of health care 
expense assistance. Eligible services and products are prescribed by a physician or a dentist 
who is licensed to practice in the jurisdiction in which the prescription is made. PSHCP 
reimburses eligible expenses on a “reasonable and customary” basis to ensure that the level 
of charges ate within reason in the geographic area where the expense is incurred.” 


PSHCP covers the cost of visits to a psychologist up to a certain specified limit of maximum 
eligible expenses. A psychologist prescription covers up to one year of services. The current 
rate of payment from the plan is about 80 percent of $1,000 per calendar year, covering 
between 5 and 6 sessions per client. 


Under the Long Term Disability Insurance Plan, benefits are payable for up to 24 months in 
respect of any medically determinable physical or mental impairment which a) results in the 
withdrawal of any mandatory licence required by the employee to carry out his or her 
occupation or employment, or b) renders the employee completely incapable of performing 
substantially all of the essential duties of his or her occupation or employment." 


Short term counseling is offered through Employee Assistance Programs (EAP) that can 
assist people seeking help in juggling personal and work-related demands. A nationwide 24 
hour toll-free (1-800) telephone line is operated by qualified and experienced bilingual 


8 'l'reasury Board of Canada, Information for Federal Employe 
429 'l'reasury Board of Canada, Public Service Health Care Plan — Benefits Coverage and Plan Provisions, July 2001. 
430 Thid. 

45! Treasuty Board of Canada, Desability Insurance Plan, November 1993. 


189 Overview of Policies and Programs 


counselors; access to counseling to over 600 qualified psychologists and social workers (or 
equivalent) is also provided. Referrals can also be made for employees with personal or 
work-related problems to resources within the Public Service or in the community, when 
appropriate, and follow-up is provided. Federal organizations that are clients of the 
Employee Assistance Society of North America include: Department of National Defence, 
Department of Veterans Affairs, Department of Justice, Office of the Auditor General of 
Canada, Health Canada, Parks Canada, Environment Canada, Citizenship and Immigration, 
Department of Indian Affairs and Northern Development, Fisheries and Oceans, and the 
Transport Safety Board.*” 


The services described above do not replace those provided by the Public Service Health 
Program. Within the Healthy Environments and Consumer Safety Branch at Health 
Canada, the Workplace Health and Public Safety Program (WHPSP, formerly called the 
Occupational Health and Safety Agency) is mandated by Treasury Board to provide 
occupational health and safety services (including psychological services) for Part I, Schedule 
I, Public Service employers.” 


In addition, Critical Incident Stress Management Services (CISMS) are available for dealing 
with traumatic incidents such as the death or serious injury of a co-worker on the job, a mass 
casualty, a threat, personal assault or other forms of violence in the workplace. Employees 
in certain occupational groups known as “emergency service workers” ( eg., law 
enforcement officers, firefighters, nurses and other health care workers, search and rescue 
teams) ate at gteater risk of experiencing traumatic incidents. Services include 
education/prevention, intervention, and evaluation.” 


9.2.10 Assessment Relevant to Federal Public Servants 


Recent studies have explored the issue of stress and the need for the federal government as 
an employer to make a greater effort to ensure work/life balance and healthy living for its 
employees. In January 2003, the federally-sponsored National Study on Balancing Work, 
Family and Lifestyle conducted by Linda Duxbury and Christopher Higgins for Health 
Canada was teleased. It confirmed that employed Canadians wanted flexible work 
schedules, limits on overtime, opportunities for part-time work, telework and family care 
provisions to help them achieve a better sense of balance in their lives. The study included 
public (including 8 federal departments) as well as private sector employees and found that 
public servants take a significant number of “mental health” sick days and spend more on 
ptescription drugs than private sector employees.” 


Another study conducted in 2002 by the Association of Professional Executives of the 
Public Service of Canada (APEX) found a significant increase in rates for coronary and 
cardiovascular diseases (CVD), particularly hypertension, among public employees. It also 
pointed to other key indicators of health status that demonstrated gradual deterioration. 
Among respondents, 95% reported sleep disturbances and an average of only 6.6 hours sleep 
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per night; 15% reported depressed mood; 53% reported high levels of stress, almost twice 
the rate for the average Canadian of the same gender and age; and 19% reported musculo- 
skeletal problems related to tension. Overall, the data showed that as a group, public service 
executives experience stress in the high to extreme range.” 


Bill Wilkerson, co-founder of the Global Business and Economic Roundtable on Addiction 
and Mental Health stated that: “As an employer, the public sector needs to look deep within 
itself,” arguing that “we need governments as employers who lead by example in the 
promotion of mental health and prevention of mental disability.” Referring to the APEX 
study, he noted that “more than fifteen per cent of executives in the public service suffer 
depression — 50 per cent higher than the national average. (...) For senior civil servants, 
psychotropic medication is the prescription drug of necessity in 17.5 per cent of all drug 
utilization.”*”’ 


9.2.11 Landed Immigrants and Refugees 


Citizenship and Immigration Canada (CIC) has responsibility for the assessment of landed 
immigrants and refugees. In the past 10 years, Canada has welcomed yearly an average of 
some 220,000 immigrants and refugees. A landed immigrant is one who has been granted 
the right to live in Canada permanently by immigration authorities. Refugees who are 
accepted to Canada are also landed immigrants. Refugee claimants do not have landed 
immigrant status; they arrive in Canada requesting to be accepted as refugees.” 


Those claiming refugee status who are needy or living in a province with a three month 
eligibility waiting period for coverage under the provincial health care insurance plan can get 
emergency or essential health services through the Interim Federal Health Program at 
Citizenship and Immigration Canada (CIC). Landed immigrants arrange their own health 
cate, including private insurance to cover the three month waiting period imposed in four 
provinces (British Columbia, Ontario, Quebec and New Brunswick).*” 


All applicants for permanent residence in Canada have a medical examination of their 
physical and mental condition. Based on this examination, applicants may be refused entry 
into Canada if they have a health condition that is likely to be a danger to public health or 
safety, or that could be very demanding on health or social services. Departmental 
information is not specific about possible responses to applicants with mental disorders of 
any severity.” 


With the knowledge that newcomers to Canada face tremendous challenges, Citizenship and 
Immigration Canada has several programs aimed at easing the stress of integrating into 
Canadian society. The department works with provincial/territorial governments and non- 
governmental organizations on several initiatives relevant to the positive mental health of 
immigrants. These include: 
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e Immigrant Settlement and Adaptation Program that funds organizations to provide 
services such as reception, orientation, interpretation, counselling and job search." 


e Host Program that matches new arrivals with Canadian volunteers who offer 
friendship and introduce them to services in their community.” 


e Language Instruction for Newcomers to Canada Program that provides basic 
language instruction to adult immigrants to help them to integrate successfully.” 


For refugee claimants, the Interim Federal Health Program is available to cover some health 
care costs. Administered by Citizenship and Immigration Canada, it ensures emergency and 
essential health services for needy refugee protection claimants and those protected persons 
in Canada who ate not yet covered by provincial health care insurance plans. The 2002-2003 
Departmental Performance Report refers to additional funding of $7.6 million for the 
Interim Federal Health program, but does not indicate the program’s original cost." The 
Report for Plans and Priorities for 2003-2004 refers to the program as a “€5() million federal 
health insurance program covering emergency and_ essential health care for refugee 
claimants.”*? There is no breakdown of particular expenditures that might relate to mental 
illness or addiction. However, these could be significant, given that many refugee claimants 
have been victims of torture and other threats to their mental health. 


9.2.12 Assessment Relevant to Landed Immigrants and Refugees 


No information was readily available to assess federal mental health policies and programs 
designed for landed immigrants and refugees. 


9.3 FEDERAL INTERDEPARTMENTAL COORDINATION RELEVANT 
TO ITS DIRECT ROLE 


In looking at federal government activities with respect to the specific groups under its 
responsibility, there is little evidence to suggest that there are specific population-targeted 
strategies, let alone a broad all-encompassing federal strategy applicable to all groups. 
Efforts are not apparent currently to develop an overall coordinated federal framework with 
collaboration by all involved departments or agencies. In most cases, there is little indication 
of a thorough and inclusive population specific strategy for addressing the mental health 
needs of any of the groups under federal responsibility. The provision of mental health 
services and addiction treatment and efforts toward mental health promotion and mental 
illness prevention remain highly fragmented, divided among numerous departments and 
departmental directorates. 


There ate, however, two examples of federal interdepartmental efforts to coordinate 
activities with respect to health care and substance abuse that may provide some lessons for 
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future efforts to do the same in the specific field of mental illness and addiction. These are 
the Health Care Coordination Partnership and Canada’s Drug Strategy. 


9.3.1 Federal Health Care Partnership” 


The Federal Health Care Partnership, formerly called the Health Care Coordination 
Initiative, was established in 1994 by a partnership of federal departments that were 
sepatately providing health care products and services to specific groups of Canadians. 
These departments believed that they could lower costs and improve delivery by working 
together. At present, Veterans Affairs has the lead role with other partners including the 
Department of National Defence, the RCMP, the Canadian International Development 
Agency, Correctional Services, Citizenship and Immigration, the Treasury Board Secretariat, 
Public Works and Government Services, and the Privy Council Office. 


The key objectives of the initiative are to negotiate joint agreements with professional 
associations, suppliers and retailers; coordinate purchases of specific health care supplies and 
services; improve the competitive environment by identifying alternatives to traditional 
service delivery; improve information sharing and collective decision making; facilitate joint 
policy analysis and development; support cooperative development of health and 
information management across federal jurisdiction; and create joint health promotion 
activities. 


In 2002-2003, the partners jointly negotiated fees, bulk purchases and collaborative policy 
development that collectively resulted in improved quality of service to clients and $11.6 
million in cost savings. Savings of $17.6 million were forecast for 2003-2004. To date 
however, although there is great potential for joint action, no such activities have been in the 
field of mental health, mental illness and addiction. 


9.3.2 Canada’s Drug Strategy 


The initial 1987 National Drug Strategy emerged from concern about the abuse of illegal 
drugs. In 1988, a national non-governmental organization, the Canadian Centre on 
Substance Abuse, was created by legislation to provide a focus for efforts to reduce the 
health, social and economic harm associated with substance abuse. 


In 1992, Canada’s Drug Strategy was renewed and combined with the Driving While 
Impaired (DWI) Strategy. The continued objective was to reduce the harmful effects of 
substance abuse on individuals, families and communities by addressing both the supply of 
and demand for drugs. Coordinated by Health Canada (formerly the Department of 
National Health and Welfare), and involving several other departments, the Strategy sought 
to enhance existing programs and to fund new ones. Of the $210 million allocated to the 
initiative, 70% was directed to reducing the demand for drugs through prevention, treatment 
and rehabilitation and 30% to enforcement and control. 


In 1998, the federal government reaffirmed its commitment to the principles of Canada’s 
Drug Strategy. Health Canada continued 1n its lead role and provided the chair for the 
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Assistant Deputy Ministers’ Steering Committee on Substance Abuse and interdepartmental 
committees such as the Interdepartmental Working Group on Substance Abuse. The federal 
departments involved in the Strategy extended beyond those with direct responsibility for 
the health of Canadians; they included others with broader national and international 
relevance: Solicitor General, Foreign Affairs and International Trade, Finance, Canadian 
Heritage, Justice, Canada Customs and Revenue, Transport, Human Resources 
Development, Status of Women, Indian and Northern Affairs, Canada Mortgage and 
Housing Corporation, Treasury Board, and the Privy Council Office. 


In its 2001 report, the Office of the Auditor General criticized Canada’s Drug Strategy for its 
fragmented approach and called for changes to the organizational culture throughout the 
federal government to emphasize structures and processes to maximize the benefits of 
working horizontally. When the comprehensive Drug Strategy for Canada was renewed in 
May 2003, the federal government committed $245 million and the support of fourteen 
collaborating federal departments. There will be a report to Parliament on the Strategy’s 
direction and progress in two years. 


9.4 FEDERAL INDIRECT ROLE 


In addition to its direct federal responsibility, the federal government has a major indirect 
role in developing a national, long term, cross-jurisdictional, integrated, mental health plan. 
Although some witnesses claimed that mental health has never been a priority for any level 
of government, they also stressed their belief that mental health, mental illness and addiction 
are concerns affecting the entire population of Canada. Therefore, the federal government, 
the ten provincial governments and the three territories have interconnected roles to play in 
meeting the health and health care needs of Canadians affected by mental illness and 
addiction. 


There is, however, no centralized departmental capacity, either within Health Canada or any 
other federal department, or through some form of national structure, to coordinate or 
respond from a national perspective to the full gamut of mental health, mental illness and 
addiction issues. Moreover, few resources ate devoted to the intergovernmental aspects of a 
national framework in this area. Currently, work through various federal, provincial and 
territorial forums is limited to exploring options in shared care initiatives in primary health 
care reform, homecare proposals, and telehealth. The federal government is sensitive to the 
need to approach all such issues in a way that respects the federal/provincial/ territorial 
division of responsibilities and the primary responsibility of the provincial and territorial 
goverments for the provision of mental health services and addiction treatment. 


A formal structute — the Federal/Provincial/Territorial Advisory Network on Mental Health 
— was established on 17 April 1986 to advise the Conference of Deputy Ministers of Health 
on ways and means of ensuring federal, provincial and territorial cooperation on mental 
health issues. It was mandated to: 


e Consider issues delegated by the Conference of Deputy Ministers of Health, or 
accepted by a significant number of the provinces as matters where a general 
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consensus of informed opinion would be helpful, and make recommendations, 
where appropriate; 


e Advise on the development and implementation of policies and programs for mental 
health services, with the aim of developing a uniformly high level of quality and 
effectiveness across Canada; 


e Provide a forum to assist the provinces and territories in the development, 
organization and evaluation of mental health services within each jurisdiction; 


e Serve as a forum for the presentation and exchange of information, relevant data, 
cutrent research findings and expert opinion between the federal and provincial 
governments, universities and treatment settings, on problems of jurisdiction, 
organization, legislation, service delivery, evaluation and other relevant issues; 


e Make proposals for federal, federal-provincial and provincial strategies for mental 
health promotion, to enhance the mental health status of the population at large and 
particularly that of children and adolescents; 


e Receive reports on current mental health activities and programs at the national level 
and give advice, direction and support to these, as may be appropriate.” 


The work of the F/P/T Advisory Network on Mental Health was at the time supported by 
the Mental Health Division of Health and Welfare Canada. This division was then part of 
the department’s Health Services and Promotion Branch.** In the late 1990s, however, the 
Council of Deputy Ministers of Health withdrew its support for the F/P/T Advisory 
Network. As a result, it is now difficult to find funding even to bring together mental health 
policy makers from across the country so that they can share information and develop 
coherent policies and plans. A number of provinces still continue to participate in the 
F/P/T Advisory Network, but their work is limited by the funding they can provide 
themselves. According to Dr. James Millar, Executive Director, Mental Health and 
Physician Services, Nova Scotia Department of Health, the dismantling of the F/P/T 
Advisory Network on Mental Health: 


(...) has cut off a major venue for sharing and joint planning. Some 
jurisdictions continue to get together but struggle with funding. The 
number of meetings and jurisdictions participating has dropped off over 
the years. Special projects are funded on a formula basis with Ontario 
covering the majority of the costs with Health Canada second. Ouebec 
does not partictpate.*4? 


What then could the federal government do to encourage national coordination, 
collaboration and partnerships in the field of mental health, mental illness and addiction? 
There are two different types of levers available — legal (or policy) and financial (or fiscal) — 
for potential use in the mental health, mental illness and addiction area. While the federal 


47 Health and Welfare Canada, Mental Health Services in Canada, 1990, Government of Canada, 1990, pp. 
2223: 
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government has /ega/ authority through the power of criminal law, it has used its frsca/ 
capacity to influence social policy. Neither lever, however, is well suited to achieve greater 
uniformity, establish and maintain standards, bring harmonization or establish national 
initiatives; these require a high degree of intergovernmental contact and willing 
collaboration. 


9.4.1 Legal Levers 


The federal government has several legal avenues for application in mental health, mental 
illness, and/or addiction. Over the years, criminal law, the Charter of Rights and Freedoms and 
human rights have been applied. 


The Criminal Code has patticular sections that relate to mental disorders. For example, a 
person can be found not criminally responsible for an offence on account of mental 
disorder. The Court can order the initial part of a custodial sentence to be served in a 
treatment facility, when an offender is found to be “suffering from a mental disorder in an 
acute phase” and is in need of immediate treatment. 


With respect to addiction, Parliament has used the power of criminal law in several 
instances. This authority was used to pass laws regulating the sale, distribution and 
possession of psychoactive substances through the Controlled Drugs and Substances Act. pitxc 
Tobacco Act provides for a broad range of restrictions on the composition of tobacco 
products, the access of young persons to tobacco products, tobacco product labelling, and 
tobacco product advertisement endorsement and sponsorship. For alcohol, the Criminal 
Code covers driving while impaired and the Broadcasting Act and the Code for the Broadcast 
Advertising of Alcoholic Beverages regulates advertising. 


As discussed in the previous chapter, the Canadian Charter of Rights and Freedoms guarantees 
certain legal rights that have application in mental health and addiction. Relevant sections 
deal with such matters as the right to life, liberty and security and the tight not to be subject 
to cruel and unusual punishment. The Charter also has emerged as a mechanism for the 
creation of national standards which Canadians can demand that both federal and provincial 
governments meet. 


The Canadian Human Rights Act of 1977 provides a process for resolving cases of 
discrimination in ateas of federal jurisdiction. Discriminatory actions and attitudes are 
discouraged by means of persuasion and education and by ensuring that those who have 
discriminated will bear the costs of compensating their victims. The Act applies to all 
federal government departments, agencies and Crown corporations, as well as federally 
regulated businesses and industries (e.g., banking, transportation and communications). 


9.4.2 Financial Levers 


Generally speaking, however, the federal government’s involvement is essentially fiscal 1n 
nature. As long as it does not legislate directly in relation to matters within the 
provincial/territorial jurisdictions, the federal government has used its taxing and spending 
power to launch a number of social program initiatives that are national in scope. Restraints 
on transfer payments to the provinces in the 1990s, however, prompted many provinces to 
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demand that federal actions taken unilaterally with respect to transfers be replaced with 
processes involving greater provincial and territorial participation. 


The federal spending power forms the basis for the Canada Health Act as well as for the 
current Canada Health Transfer and the Canada Social Transfer. It is the impetus for federal 
participation/incursion in other social policy areas such as housing and income security. 
The Canada Pension Plan (CPP), established by legislation in 1965, is another area where 
federal/provincial involvement. There are other such examples of social policy initiatives, 
income security for the disabled being one, that can enhance the mental health of all 
Canadians and, in particular, the quality of life of individuals with mental illness and 
addiction. 


The area of mental illness, however, provides one example where the federal government’s 
constitutional spending power was applied and then withdrawn over the last 55 years. From 
the National Health Grants of 1948 to the First Ministers’ Accord on Health Care Renewal 
of 2003, federal funding arrangements have significantly affected mental illness and addiction 
either implicitly or explicitly. 


Ambivalence over the place of mental health services in a national health care system was 
evident for many years the years. The 1948 National Health Grants Program, described as 
“the first stage in the development of a comprehensive health care insurance plan for all 
Canada,” encouraged “expansion of health services” including those for mental illness.” 
One component of the program — the Mental Health Grant — was used to implement or 
expand mental health services, to strengthen professional and technical training facilities and 
to improve the quality and quantity of staff. In 1960-1961, the last year of the grant, some 
53% of the funds were allocated to institutions, while 23% went to clinics and psychiatric 
units, 13% to training and 8% to teseatch.””' 


In 1957, however, the federal government’s Hospital Insurance and Diagnostic Services Act 
explicitly excluded psychiatric hospitals, although it did cover psychiatric services in general 
hospitals. This exclusion was based, at the time, by the view that mental hospitals provided 
custodial care and, as such, together with tuberculosis hospitals, nursing homes and other 
long term care institutions, they were not eligible for federal cost-sharing. In 1966, however, 
with the enactment of the Medical Care Act, public coverage was provided for physician 
services, including those provided by psychiatrists, regardless of setting.” 


The Federal-Provincal Fiscal Arrangements and Established Programs Financing Act, 1977 gave each 
province “block-funding”’, a federal transfer payment based on its population and paid partly 
in cash and partly in tax points. This Act, under its definition of “extended health care 


450 Department of National Health and Welfare, Annual Report for the Fiscal Year Ended March 31, 1948, 
Ottawa: King’s Printer, 1948, p.77. 

451 Health and Welfare Canada, Mental Health Services in Canada, 1990, Government of Canada, 1990, pp. 
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services”, listed mental hospitals together with nursing home intermediate care service; adult 
. . . . . 453 
residential cate service; home care service; and ambulatory health care service. ‘ 


In 1984, the Canada Health Act was enacted “to protect, promote and restore the physical 
and mental well-being of residents of Canada and to facilitate reasonable access to health 
services without financial or other bartriers.””* Most provisions of the two previous 
insurance Acts wete consolidated in the new law; but one major change related to the new 
definition of extended care services: all references to mental hospitals was deleted. 


In the 1990s, the role of the federal government in health care nationally and by extension its 
tole in mental health was further curtailed as its transfer payments to the provinces and 
territories were reduced. In 1996, the Canada Health and Social Transfer (CHST) was 
established, merging the Established Programs Financing (EPF) and the Canada Assistance 
Plan (CAP); this left the provinces to decide themselves how to allocate their block funding 
among health care, post-secondary education and social programs." 


When departmental legislation established Health Canada in 1996, it provided general 
guidance for the health minister concerning national health issues. More precisely, the 
Department of Health Act assigned responsibility to the Minister of Health to oversee “the 
promotion and preservation of the physical, mental and social well-being of the people of 
Canada.” This was interpreted as limiting the Minister to broad programs that promote 
and preserve mental and social well-being; monitoring mental health conditions or programs, 
conducting research and/or investigating mental health among other public health issues; 
and collecting and publishing statistics on mental health. 


A turning point occurred in 1999 with the Social Union Framework and the related Health 
Accord that committed the federal government to increase funding for health care through 
the CHST, to ensure predictability of funding and to work collaboratively with all provincial 
and territorial governments to identify Canada-wide priorities and objectives.”’ By 2000, the 
First Minister’s Communiqué on Health contained a pledge to “promote those public 
services, programs and policies which extend beyond care and treatment and which make a 
critical contribution to the health and wellness of Canadians.””* In the 2003 Health Accord, 
the First Ministers agreed to provide first dollar coverage for a core set of fully portable 
home cate services for community mental health services with access to them based on 


453 Federal-provincial Fiscal Arrangements and Established Programs Financing Act 1977, Chapter 10, 1977, 
Clause 27 subsection 8. 

454 Canada Health Act, 1984 (An Act relating to cash contributions by Canada in respect of insured 
health services provided under provincial health care insurance plans and amounts payable by Canada 
in respect of extended health care services) Chapter C-6, 1984, Clause 3. 

455 The CHST was established through separate budget bills tabled in February 1995 and March 1996. 
Its operation is governed by the Federa/-Provincial Fiscal Arrangements At. 

456 Department of Health Act, 1996, chapter 8. 

457 4 Framework to Improve the Social Union for Canadians, An agreement between the Government of 
Canada and the Governments of the Provinces and Territories, 4 February 1999; and The Federal, 
Provincial, Territorial Health Care Agreement, 4 February 1999. 
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need. The plan is to have a range of services available including case management, 
professional services and prescribed drugs by 2006.77 


In addition to assistance with health-related services, the federal government has provided 
access to other programs to assist individuals with mental disability. For example, in 1961, 
the federal government agreed to share the cost of the Vocational Rehabilitation of Disabled 
Persons Program for mentally disabled persons of working age. In 1965, the Canada 
Pension Plan (CPP) offered disability benefits for a person with severe or prolonged mental 
disability. In 1966, the Canada Assistance Plan (CAP) offered the provinces 50% of the cost 
of shareable assistance and welfare services to people with disabilities, including mental 
disability.” Cost sharing under CAP was considered instrumental in establishing 
community based social services integral to the provision of effective mental health supports 
in the community. 


At present, through its Office for Disability Issues, Social Development Canada is the focal 
point within the federal government for work on the participation of Canadians with 
disabilities in learning, work and community life. Its key objectives include fostering policy 
and program coherence; building the capacity of the voluntary sector; creating cohesive, 
action-oriented networks and providing knowledge and building awareness. Other players 
include Canada Revenue Agency. Under the Income Tax Act, an individual with a severe and 
prolonged mental or physical impairment, or a person caring for a person with such 
impairment, can claim a disability tax credit. 


Homelessness is another area in which the federal government used its spending power to 
facilitate development of a national framework. More precisely, the federal government 
launched in 1999 the National Homelessness Initiattve (NHI), a community-based approach 
designed to alleviate and prevent homelessness. The initiative involves partnerships with all 
levels of government, the private sector and the voluntary sector. Its multidisciplinary 
approach reflects the belief that homelessness has no single cause and that the problem 
requires interventions in a number of areas, including the provision of shelter, opportunities 
for employment, mental health care, programs to combat drug abuse and welfare services. It 
recognizes the diversity of the needs of the homeless and the requirement for “tailored” 
responses and solutions relevant to specific communities.” 


While the federal government provides provinces and territories with funding in support of 
mental health services, social programs, income support and housing, the levels of funding 
for mental health services, per diem payments for transitional and supportive housing 
providers, and income assistance for individuals are all within provincial, territorial and 
municipal jurisdictions. 


459 . a 
and Renewing Health Care for Canadians, 


News Release, First Ministers’ Accord on Sustaining 
23 January 2003. 


400 Bor more details on these federal programs, see William Young, Disability: Socio-Economic Aspects and 
Proposals for Reform, Current Issue Review 95-4E, Ottawa: Parliamentary Research Branch, 1997. 
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9 ASSESSMENT OF THE FEDERAL ROLE WITHIN THE CURRENT 
NATIONAL FRAMEWORK 


9.5.1 The Canada Health Act 


(...) when the Canada Health Act was developed, mental 
health services provided in psychiatric hospitals were 
excluded. The Act provides that only medically mental 
health services provided in general hospitals and physician 
services will be covered by the Act. This significant 
omission has left those trying to provide mental health 
services at a serious disadvantage when providing 
community based services. 

[Dr. James Millar, Executive Director, Mental Health 
and Physician Services, Nova Scotia Department of 
Health (Brief to the Committee, 28 April 2004, p. ./ 


As mentioned above and previously, the Canada Health Act expressly excludes from its 
definition of comprehensiveness services provided in psychiatric institutions. Numerous 
witnesses stated that this omission reinforces an artificial distinction between physical and 
mental illness and contributes to the stigma and discrimination associated with mental 
disorders. For example, Dr. Sunil V. Patel, CMA President stated: 


(...) it is (...) important to recognize the deleterious effect of the 
exclusion of a “hospital or institution primarily for the mentally 
disordered” from the application of the Canada Health Act. Simply put, 
how are we to overcome stigma and discrimination if we validate these 
sentiments in our federal legislation?+6- 


Dr. Patel recommended that the Canada Health Act be amended to include psychiatric 
hospitals and that federal funding under the Canada Health Transfer be adjusted to provide 
for these additional insured services. 


The Committee also heard that the exclusion of psychiatric hospitals from the Canada Health 
Aut generates problems with respect to the principle of portability. More precisely, because 
psychiatric hospitals are explicitly excluded from the Act, they are not subject to reciprocal 
billing arrangements between provinces. Ray Block, CEO, Alberta Mental Health Board, 


stated that: 


Case management also needs to be considered at a cross-jurisdictional 
level for those occasions when mental health patients from one jurisdiction 
need services while in another jurisdiction. Reciprocal arrangements 
relating to access and payment should facilitate their access to care as well 
as to the consistency and continuity of that care across jurisdictions. This 


462. Dr. Sunil V. Patel, President, Canadian Medical Association, Brief to the Committee, 31 March 2004, 
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would be a matter for discussion at a future federal/ provincial] territorial 
Conference of Ministers of Health.4% 


Moreover, numerous witnesses pointed out that many mental health services are provided in 
the community by providers other than physicians and are thus not covered under the 
Canada Health Act. This is particularly true for services provided by psychologists. In this 
context, Dr. Diane Sacks, President, Canadian Paediatric Society, told the Committee: 


(...) currently, the majority of professionals who offer [cognitive 
behavioural] therapy are uninsured by most provincial health plans. 
There are trained, regulated professionals that, if soctety’s will was there, 
could treat many of our children and youth. (...) Having said that, there 
are professionals who can help make the diagnosis and treat these 
illnesses, but only if you have money, and lots of it. The waiting list to get 
the public school system or a community mental health centre to diagnose 
AADAD in Toronto today ts 18 months — that is two full school years. 
That ts of you do not have money. If you happen to have $2,000, I can 
get you a psychologist within a week or two who will make a diagnosis 
and, tf necessary, lay out for the school an extensive program to help your 
child succeed. Most employer-run insurance programs cover an average of 


only $300 for psychology. Most public programs cover xero.*0+ 


In its brief, the Centre for Addiction and Mental Health (Toronto) stated that the Canada 
Health Act should apply to more than general hospitals and physicians and should include 
home care and prescription drugs prescribed outside of hospitals. In the view of the Centre, 
public funding for the cost of medications would make a tremendous improvement in the 
lives of many individuals with mental illness who require long term pharmacotherapy. For 
these individuals, access to medication is key to their ability to maintain employment, 
housing and the other community connections that support treatment and recovery.” 


Many witnesses supported the work already underway by First Ministers to expand home 
care to individuals with mental illness. They contended that any national home care program 
should encompass both mental illness and addiction. 


9.5.2 Federal Funding 


Federal transfers to the provinces and territories for the purpose of health care are provided 
under the Canada Health Transfer (CHT). There has never been any, nor is there now, an 
identified, specific transfer to any province or territory dedicated to mental health care and 
addiction treatment. Currently, as a result of the 2003 Ferst Ministers’ Accord on Health Care 


463 Ray Block, CEO, Alberta Mental Health Board Brief to the Committee, 28 April 2004, p. 7. 
404 Dr. Diane Sacks, President, Canadian Paediatric Society (13:53-54). 
465 Centre for Addiction and Mental Health (Toronto), Brief to the Committee, 27 June 2003, p. 3. 
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Renewal, the CHT provides funding for acute community mental health care,’ but no 
specific proportion of the transfer is expressly designed for this purpose. 


The Mood Disorders Society of Canada recommended that federal transfer payments for the 
purpose of health care should have a portion dedicated specifically to the delivery of mental 
health care. The Society argued that two conditions should be attached to this funding: 
1) provinces and territories should be prevented from reducing their spending on mental 
health care; 2) ongoing evaluations of provincial mental health care programs should be 
undertaken to ensure value for money.’ 


Another proposal to raise revenue to support the treatment and prevention of addiction was 
made to the Committee. Called the “Behavioural Insurance Model”, this proposal is based 
on raising money for the purpose of addiction prevention and treatment through a certain 
dedicated percentage of revenues generated from behaviour associated with addiction 
(tobacco, alcohol, gambling). 


The Ontario Federation of Community Mental Health and Addiction Programs informed 
the Committee that a Behavioural Insurance Model was introduced in 1999 by the 
Government of Ontario to fund an integrated array of services to address pathological 
gambling. Under this model, 2% of gross revenues from slot machines in provincial charity 
casinos and race tracks are dedicated to treatment, prevention and research. In 2002-2003, 
this formula generated approximately $36 million, an amount sufficient to support a 
comprehensive response to this serious problem. 


In his brief, Dr. Wayne Skinner, Clinical Director, Concurrent Disorders Program, Centre 
for Addiction and Mental Health (Toronto), stated 


(...) it is important to recognize that a number of behaviours that have 
addictive liability are regulated by the state, which also derives 
considerable tax revenue from them. This includes tobacco and alcohol, 
and more recently gambling. It has been estimated that more than half 
the revenues from alcohol and gambling come from 10 per cent of people 
who spend the most money on these activities. This 10 per cent 
population is the one at highest risk to being addicted to these 
behaviours. Given that over half of tax revenues from these behaviours 
are coming from that part of the population that is most vulnerable, 
government, if only from a crisis of conscience, should challenge itself to 
develop a proactive strategy toward the prevention, treatment and research 
of addictive behaviours and their mental health comorbidities. But beyond 
that, there is strong evidence that social spending to prevent and treat 
addiction and mental health problems provides an enviable return on 
investment. It is not unreasonable to expect that more of the revenues 


466 Acute community mental health care refers to acute care provided in the community to individuals 
with mental illness who have an occasional acute period of disruptive behaviour; the aim is to prevent 
or minimize recurrent institutionalization. 
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that behaviours with addictive potential provide be invested in helping 
people who are harmed by these behaviours.t68 


9.5.3 The National Homelessness Initiative (NHI) 


In his submission to the Committee, Bill Cameron, Director General of the National 

Secretariat on Homelessness, stated that the NHI addresses mental health issues in two ways 

through 1) financial support for community initiatives and 2) partnership agenda on 
469 

reseatch. 


The “Horizon Housing Society” is an example of community-based initiatives funded 
through the NHI; the Society acquired an apartment building in Calgary to be used as 
transitional housing for individuals with mental illness and addiction who are homeless or at 
risk of becoming homeless. The research agenda includes issues surrounding the availability 
and accessibility of mental health services for homeless people, the incidence of mental 
illness among homeless people and the causal relationship between deinstitutionalization and 
homelessness. Research under the NHI is also undertaken in partnership with CIHR.*” 


According to Bill Cameron, many mental health services to homeless people end up being 
delivered in emergency departments. Moreover, the homeless population faces many 
barriers that impact their access to the mental health services they need. For example, many 
are unable to make health appointments, and their ability to access coordinated care is 
impaired by their lack of an address and/or place of contact. In particular, many women 
with serious mental disorders do not receive needed care, apparently because, in part, they 
are not perceived to have mental health problems and also because of a lack of services 
designed to meet the special needs of homeless women.*”! 


Mr. Cameron also identified other major gaps in community services and supports directed 
to the homeless population, including emergency housing, supportive housing, and 
community-based mental health services.*” According to Mr. Cameron, safe and affordable 
housing with individualized supports 1s a key factor in the in helping the homeless generally, 
but he stressed that this may not be enough for those with severe mental illness and 
addiction. Long term supporting facilities such as emergency shelters and supports and 
transitional housing are necessary to help the chronically homeless. There is also a need for 
preventative measures such as dedicated affordable housing for individuals discharged from 
psychiatric institutions and the provision of short term intensive support services to be 
available immediately to those discharged from acute care hospitals, shelters and jails.*” 
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9.6 THE NEED FOR A NATIONAL ACTION PLAN ON MENTAL 
HEALTH, MENTAL ILLNESS AND ADDICTION 


Witnesses told the Committee repeatedly that 
Canada needs a national action plan on mental 
health, mental illness and addiction. Many 
countries have already adopted such a national 
mental health policy or action plan. For example, 1n 
1992, Australia developed a national mental health 
strategy to improve the lives of individuals with 
mental illness; also in 1992, the United Kingdom 
developed an action plan in five key health areas, 
one of which was mental health, which established targets for improvement of the health of 
individuals with mental illness and to reduce the suicide rate; in 1999, the report of the US 
Surgeon General made a commitment to improve mental health within the United States.7” 


Canada has no national framework 
for mental health. There is no 
national commitment to mental 
health services. 

[Dr. James Millar, Nova Scotia 
Department of Health, Brief to the 
Committee, 28 April 2004, p. 4.] 


Canada is currently characterized by a serious lack of leadership on mental health, mental 
illness and addiction which, in the view of many witnesses and the Committee, has created a 
large void: there is no focus on mental illness and addiction within health care reform 
initiatives; there is no clear delineation of roles and responsibilities of the various 
stakeholders. Phil Upshall, President, Canadian Alliance on Mental Ilness and Mental 
Health (CAMIMH), stated: 


The current status of mental illness and mental health in Canada paints 
a very bleak picture, beginning with a large void in leadership. (...) no 
policies and very few processes exist to address mental illness and mental 
health at a national level in Canada. There is no clear identification of 
the roles and responsibilities of the government players involved. One of 
the most significant barriers to securing a national action plan appears to 
be the division of powers between provinces/ territories and the federal 
government for health and social services. This need not be a hindrance to 
developing a coherent approach that will meet the needs of Canadians 
equitably.4/? 


Many witnesses recommended a strong le 
development of a national action plan. 

contributed significantly to the ptecemea 
addiction, to the development of various 
duplication and waste of resources. For ¢ 
Mental Health and Physician Services, Nova 


(...) the piecemeal work being done in 
isolation by the provinces, territories and 
advocacy groups is leading to duplication of 
effort and wasted resources. 

[Dr. James Millar, Executive Director, Mental 
Health and Physician Services, Nova Scotia 
Devartment of Health (7:19).1 


Nationally, we are not doing 
(...) well. Provinces, individually, have been struggling with providing 


474 See the Committee’s second report, Mental Health Policies and Programs in Selected Countries, for a 
full description of national mental health strategies in Australia, New Zealand, England and the 
United States. 

475 Phil Upshall, President, CAMIMH, Brief to the Committee, 18 July 2003, p. 7. 
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appropriate services and developed various models from the Mental 
Health Commission of New Brunswick to the Alberta Mental Health 
Board. The federal government has not provided leadership in developing 


a national strategy.4” 
Similarly, Dr. Sunil V. Patel, President, Canadian Medical Association, told the Committee: 


Canada 1s the only G8 country without such a national strategy. This 
oversight has contributed significantly to fragmented mental health 
services, chronic problems such as lengthy waiting lists for children’s 
mental health services and mental health.477 


National leadership on mental illness and addiction is long overdue. The federal 
government can play a major role in collecting national data, supporting research and 
knowledge dissemination, and educating Canadians about mental health, mental illness and 
addiction. Many witnesses stated that the federal government has a key role in addressing 
the housing, income and employment needs of individuals with mental illness and addiction. 
Moreover, there is the direct role of the federal government in the provision of mental 
health services and addiction treatment to Aboriginal peoples, federal inmates, the veterans 
and members of the Canadian Forces, RCMP and federal employees. 


While numerous witnesses favoured national leadership, it was stressed that progress can 
only be achieved by the federal government in close partnership with the provinces and 
territories. For example, Dr. Pierre Beauséjour, Senior Medical Advisor, Alberta Mental 


Health Board, stated: 


While we agree that national leadership by the federal government for the 
development of a national action plan on mental illness and mental 
health ts crucial, we will propose that building consensus on national 
mental health goals, standards and accountability 1s inperative and that 
provinctal/ territorial leaderships in mental health are as necessary as 
Jederal leadership in that regara. 


We firmly beheve that a result-ortented partnership approach, a clear 
redefinition of roles and responsibilities and a synergy of efforts between 
the federal government and the provinces/ territories will be needed for the 
development and implementation of a national cross-jurisdictional policy 
framework on mental health.478 


476 Dr. James Millar, Executive Director, Mental Health and Physician Services, Nova Scotia Department 
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Witnesses argued that the national framework must 


set standards for service delivery covering all Mental illness and poor mental 


from prevention, health are significant contributing 
factors in suicide with more people 
dying worldwide from suicide than 


aspects of mental health 
promotion and advocacy through community-based 
services to inpatient and specialty services. It must 
also provide services throughout the lifespan and | Wet and homicide combined. 
ensure clarity of roles and responsibilities along the Increasing the quality of mental 
continuum of cate. In addition, because most health, and responding to mental 
mental illnesses have their roots in childhood and illness on a timely basis will save 
adolescence, there must be a new focus on child lives. 

and adolescent mental heath. Child and adolescent | [P hil Upshall, President, CAMIMH, 
mental health has been ignored for too long. We Brief to the Committee, 18 July 2003, 
must deal with problems early at their root before | Pp. 3J 

serious damage is done. In addition to children and 

adolescents, population groups also identified as in need of urgent action include Aboriginal 
peoples, senior Canadians, federal inmates, women and landed immigrants. 


Another priority area within a national action plan is suicide prevention. The fact is that 
Canada, unlike Australia, Finland, France, the Netherlands, New Zealand, Norway, Sweden, 
the United Kingdom and the United States, does not have a national suicide prevention 
strategy. Many witnesses who appeared before the Committee urged the federal government 
to work with the provinces / territories and relevant stakeholders in the development of such 
a strategy. According to Dr. Paul Links, Arthur Sommer Rotenberg Chair in Suicide Studies, 
countries that have implemented national strategies on suicide prevention have experienced 
reductions of between 10% to 20% in suicide rate.” Moreover, the Centre for Suicide 
Prevention told the Committee that only two provinces — New Brunswick and Quebec — 
have implemented a suicide-specific prevention strategy. Witnesses urged the federal 
government to work with the provinces /tetritories and relevant stakeholders in the 
development of a national suicide ptevention strategy. 


A number of witnesses mentioned that there is an opportunity to coordinate a national 
mental health strategy with the National Drug Strategy. Given the high rate of concurrent 
disorders (mental illness and addiction), it is critical that links be forged between them. For 
example, national monitoring of the prevalence of substance use disorders through the 
National Drug Strategy would be of tremendous benefit to efforts to plan services for 
individuals with concurrent disorders. 


Through the Canadian Alliance on Mental IIIness and Mental Health (CAMIMH), some 20 
NGOs tepresenting individuals with mental illness /addiction, their families and service 
provider organizations have reached a consensus on the need for a national action plan on 
mental health, mental illness and addiction.*” This national action plan addresses four main 
areas: education and awareness; national policy framework; research; and surveillance: 


479 Dr. Paul Links (11:20). 

480 The following organizations have joined together to form the Canadian Alliance on Mental Illness 
and Mental Health: Autism Society of Canada, Mood Disorders Society of Canada, Canadian Medical 
Association, Canadian Health Care Association, National Network for Mental Health, Canadian 
Council of Professional Psychology Programs, Canadian Federation of Mental Health Nurses, 
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Public awareness campaigns and professional education in a wide range of social and 
medical courses can help reduce the stigma and discrimination that is associated with 
mental illness, addiction and suicidal behaviour. 


A national policy framework is required in terms of identifying and implementing 
best practices (for treatment, prevention and promotion) and planning human 
resources (psychiatrists, psychologists, psychiatric nurses, addiction specialists, social 
workers, etc.). National leadership is also necessary to develop a comprehensive 
cross-jurisdictional policy framework that can ensure equitable access to professional 
and community supports across the country. 


The federal government is best positioned to establish and support a national 
research agenda for mental health, mental illness and addiction. Priorities for 
research need to be identified, research funding needs to be increased, and the 
voluntary fundraising sector needs to be strengthened. 


A national surveillance system must be implemented to monitor accurately and 
evaluate the incidence and prevalence of mental illness and addiction (including 
suicidal behaviour). The information collected nationally could also be used to 
report on how well the system is meeting the needs of individuals with mental illness 
and addiction.” 


Many witnesses stressed that a national action plan for mental health, mental illness and 
addiction can only be developed through collaboration among the federal government, 
provincial and territorial jurisdictions, NGOs and other stakeholders including individuals 
with mental illness /addiction. In this context, the Schizophrenia Society of Canada stated: 


It will take the work of all levels of government, working in concert with 
non-governmental organizations, to create and facilitate a national action 
plan. (...) Existing, capable agencies such as hospitals, professtonal 
associations and volunteer organizations that have been acting as band- 
aids in the current system are potsed to be part of the mental health care 
solution in Canada. The biggest challenge governments mill face ts 
coordinating a multi-tiered government system that was not designed to 
work together and integrating non-governmental organization into the 
system as a contributing partner. It ts only through a concerted effort in 
these areas that Canada will witness a shift in mental health care that 
will effectively and efficiently treat and support individuals with mental 


481 


Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health, College of Family Physicians of Canada, Canadian 
Psychiatric Research Foundation, Canadian Association for Suicide Prevention, Canadian Association 
of Occupational Therapists, Schizophrenia Society of Canada, Canadian Mental Health Association, 
Canadian Academy of Child Psychiatry, Canadian Association of Social Workers, Canadian 
Psychiatric Association, Canadian Psychological Association, Native Mental Health Association of 
Canada. 

Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, A Cal! for Action: Building Consensus jor a 
National Action Plan on Mental Itness and Mental Health, Discussion Paper, September 2000. 
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illness and their families and reduce the burden to individuals, famlies 
and soctety caused by [mental disorders].*%? 


As stated by Phil Upshall, CAMIMH President, action must be taken now: 


The time is now. (...) It has been fifteen years since the federal 
government released Mental Health for Canadians: Striking a Balance. 
Its policy document linked the national health promotion vston of 
“Achieving Health for All” to mental health. Other major reports, 
together with numerous provincial and regional policy and discussion 
documents have recommended significant changes to improve services and 
programs for: individuals with serious mental illnesses, children’s mental 
health services, suicide prevention, aboriginal peoples, and offender and 
prison populations. These reports continue to gather dust and 
Canadians continue to wait, as few of the recommendations and tdeas 
have been implemented.t®? 


Overall, witnesses called for a commitment by all levels of government to act, to work 
together on developing common goals and on creating a cohesive, integrated national 
framework on mental health, mental illness and addiction. One overlooked element of 
federal government activity in this field appears to be its direct responsibility for over a 
million Canadians, some of whom are facing serious mental health issues. 


9.71 AN APPROACH BASED ON POPULATION HEALTH 


Not only must the health care system treat mental illness 
(...) but Canada needs to take proactive steps based on 
the broader health determinants to protect and preserve the 
mental health of its entire population, including those living 
with mental illness. Improving the soctal conditions that we 
know are necessary for overall good mental health (e.g. 
healthy physical and social environments, strong coping 
skills, along with health services) is essential to support 
positive mental health and recovery from mental illness. 
[Canadian Mental Health Association, Brief to the 
Committee, June 2003, p. 3./ 


Mental health, mental illness and addiction are strongly influenced by a wide variety of 
factors including biology and genetics, income and educational achievement, employment, 
social environment, and more. This fact points clearly to the need to address mental health, 


482 Schizophrenia Society of Canada Brief to the Committee, 2004, p. 3. 
483 Phil Upshall, President, Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, Brief to the 
Committee, 18 July 2003, p. 7. 
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mental illness and addiction from a population health approach, a broad perspective 
extending well beyond health care per se. 


The Committee heard repeatedly that treatment and recovery are difficult to achieve when 
basic needs for shelter, income and employment are not met. Many witnesses pointed out 
that it would be good public policy to take action to address these needs since access to 
housing, income and employment has been demonstrated to improve clinical status, reduce 
hospitalization, and enable individuals with mental illness to stay in their homes and 
communities. Access to housing, income and employment ate also key to someone’s ability 
to participate in society and to enjoy the rights of citizenship free from stigma and 
discrimination. 


Housing has been widely acknowledged as a priority in mental health policy at both the 
federal and provincial levels. What is needed now is action from both levels of government 
to implement new housing and supported housing programs based upon the foundation of 
existing policy and research that has shown convincingly that a diverse population of 
individuals with mental disorders can succeed in housing if appropriate supports are 
available. Appropriate housing and supports can substitute for long term inpatient care 
thereby decreasing society’s and affected individuals’ reliance on high cost hospital and 
institutional beds. 


Access to adequate income and employment is another key determinant of health that must 
be a priority in any mental health strategy. Many individuals with mental illness must rely on 
government income progtams, at some time during their illness, as their only source of 
income and access to prescription drug coverage. Unfortunately, many government income 
programs provide benefits that are too low, don’t cover realistic living costs, create barriers 
to employment, and are not flexible enough to respond to the episodic nature of mental 
illness. In addition, disability is often defined too narrowly for many individuals with mental 
illness or addiction to qualify. In Ontario, for example, provincial income support programs 
exclude individuals affected by addiction from the definition of disability altogether. These 
systemic barriers within government income support programs must be addressed to ensure 
that individuals with mental illness and addiction are able to access the basic supports that 
will help restore them to health and keep them well. 


Support for employment is also a key area in which governments can do more. Individuals 
with a range of mental health problems can succeed in employment if flexible supports, 
responsive to their changing needs throughout treatment and recovery are available. Greater 
emphasis must also be placed on ensuring that individuals with mental illness are 
meaningfully accommodated in the workplace. Access to skills development, training and 
education must also be improved by encouraging academic institutions and other learning 
environments to accommodate more appropriately individuals with mental illness. 


9.8 COMMITTEE COMMENTARY 
At present, the federal government has no comprehensive framework for mental health, 


mental illness and addiction federally or nationally. While several witnesses pointed to the 
fact that Canada stands alone among similar G8 countries in not having a national mental 
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health policy reaching actoss the applicable jurisdictional boundaries, others noted the 
absence of an integrated framework even at the federal level with its responsibility for the 
provision of mental health services and addiction treatment to specific groups. 


The lack of a federal framework may be primarily a function of inadequate collaboration, 
cooperation and communication among the various federal departments that have 
involvement in related or overlapping areas. However, it may also be a consequence of the 
difficulties of trying to address the multiple needs of very diverse populations. Whatever the 
teason, the Committee believes that despite its direct responsibility for the mental health 
needs of specific groups in the Canadian population, the federal government has made too 
little effort to coordinate its initiatives internally. In these areas, the federal government has 
both the right and the obligation to act and can do so without intensive (or even any) 
negotiations with other jurisdictions. 


Similarly, the absence of an overall national framework may be attributed to some extent to 
the lack of clear role differentiation in these areas where provincial/ territorial responsibility 
takes precedence. In general, the Constitution Act, 1867 gives the provinces power to legislate 
in the fields of health cate, education, provincial jails, and the administration of the courts; 
while giving Canadian Parliament power over criminal law and procedure, as well as the 
management of penitentiaries. In addition to the power of criminal law, this leaves the 
federal government with two other potential constitutional powers when acting in a national 
capacity: its spending power, and the ability to pass laws for the peace, order and good 
government of Canada. 


From both the federal and the national perspectives, it is obvious that the federal 
government’s role with respect to mental health, mental illness and addiction is not limited 
to the activities of the Health Canada. Related policies, programs and services fall in the 
broader social sphere as well as in the justice arena, outside the traditional health care sector. 
Other federal departments such as Human Resoutces Development Canada, Indian and 
Northern Affairs Canada, Veterans Affairs Canada, Correctional Services Canada, Justice 
Canada are among those that currently play a role in federal and national initiatives. And at 
the workplace level, Treasury Board as the employer of public servants has a major role to 
play in assisting its employees with issues related to mental health and addiction. 


In looking at federal government activities with respect to the specific groups under its 
responsibility, there is little evidence to suggest the existence of strategies targeted at specific 
populations, let alone a broad all-encompassing federal strategy. No current efforts to 
develop an overall coordinated federal framework with collaboration by all involved 
departments ot agencies are apparent. In most cases, there is little indication of thought 
being given to the development of a thorough and inclusive population specific strategy for 
addressing the mental health needs of any of the groups under federal responsibility. The 
provision of mental health services and addiction treatment and efforts toward mental health 
promotion and mental illness prevention remain highly fragmented, provided by numerous 
departments and departmental directorates. Mote collaboration would lead to a more 
integrated approach towards mental health. This would be an important step toward a 
policy based on population health. 
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The Committee also concurs with witnesses that better links are needed between the federal 
and provincial governments and among the various overlapping systems — health care, 
mental health, addiction, justice, social supports, etc. 


Finally, it would also be important for the federal government to lead by example. If it is to 
play a leadership role in the development of a truly national action plan on mental health, 
mental illness and addiction, it must also show that it is willing and capable of providing 
mental health services to the populations for which it has direct responsibility. Clearly, there 
is a need to correct the ambivalent approach taken over the years by the federal government 
about the place of mental health in its policies and programs. 
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CHAPTER 10: 
RESEARCH INTO MENTAL HEALTH, 
MENTAL ILLNESS AND ADDICTION IN CANADA 


We believe that research ts our most important weapon in 
our search for a better understanding, improved treatments 
and eventually a cure for devastating mental illnesses. 
[Canadian Psychiatric Research Foundation, loday, 
Newsletter, Vol. 3, No. 1, Spring 2003.] 


INTRODUCTION 


In Canada, the federal government is the major sponsor of research into mental health, 
mental illness and addiction, while university-based scientists in research institutes and 
university-affiliated hospitals are the major performers. The Canadian Institutes of Health 
Research (CIHR), through its Institute of Neurosciences, Mental Health and Addiction 
(INMHA), is the primary federal funding agency for research into mental health, mental 
illness and addiction. 


As with all CIHR-funded health research, research in mental health, mental illness and 
addiction encompasses the full spectrum of activities ranging from biomedical, to clinical, to 
health services, and to population health research: 


Biomedical research pertains to biological organisms, organs and organ systems. For 


example, this type of research would study the level of serotonin (a brain chemical) 
in patients suffering from eating disorders such as Bulimia Nervosa. 


Clinical research relates to studies involving human participants, healthy and ill. An 
example would include clinical trials on humans to test the toxicity and effectiveness 
of a possible new treatment for schizophrenia that, in basic biomedical research, has 
shown promising results and can then be safely studied in terms of its net and 
comparative (relative to other drugs) benefit to patients. 


Health services research embraces the administration, organization and financing 
mental health services delivery and addiction treatment. An example might be 
research into the mechanisms for caring for patients with bipolar disorder, from the 
manner of their diagnosis, through their treatment in hospital, then on an out-patient 
basis, or at home, to their long-term follow-up through hospital and community 


care. 


Population health research focuses on the broad factors that influence mental health 
status (socio-economic conditions, gender, culture, literacy, genetics, etc.). ain 
example might be a study using large databases of health information to learn 
whether the incidence of attention deficit and hyperactivity disorder is associated 
with environmental or other factors. 
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This chapter provides an overview of the state of research into mental health, mental illness 
and addiction in Canada. Section 10.1 summarizes the role and mandate of CIHR and 
INMHA and highlights a number of issues raised by witnesses. Section 10.2 provides 
information on federal research funding for mental health, mental illness and addiction and 
examines the question of whether funding should reflect the burden of disease. Section 10.3 
briefly reviews other sources of funding for mental health and addiction research. Section 
10.4 discusses issues related to the translation of research knowledge into actual services and 
supports for individuals with mental illness and addiction. Section 10.5 discusses the need 
for a national research agenda for mental health, mental illness and addiction. Section 10.6 
provides some Committee commentaty. 


10.1 CIHRANDINMHA 


In Canada, there has been a net improvement in the past 
three years following the creation of the Canadian 
Institutes of Health Research, as well as an improvement 
in research funding, particularly for mental health. 
However, there ts still great room for improvement. 

[Michel Tousignant, Professor, Centre de recherche et 
dintervention sur le suicide et 'euthanasie, Université du 
Ouebec a Montreal (14:41)/ 


As part of its commitment to becoming one of the top five research nations in the world, 
the federal government created in 2000 the Canadian Institutes of Health Research (CIHR). 
CIHR is an arms-length organization reporting to the federal Minister of Health. 


CIHR takes an innovative, multi-faceted, problem-based and multidisciplinary approach to 
health research. This approach applies all types of research (biomedical, clinical, health 
services, population health) to disease mechanisms, treatment, prevention and health 
promotion. The majority of research funded by CIHR is investigator-driven (70%); 30% is 
reserved for strategic initiatives to respond to health challenges and scientific opportunities 
of high priority to Canadians. 


CIHR's approach to research is facilitated by its structure, which brings together researchers 
across disciplinary and geographic boundaries in its 13 Institutes, each of which addresses a 
specific domain of health research. One of these 13 institutes is the Institute of 
Neurosciences, Mental Health and Addiction (INMHA)."" 


INMHA’s creation marked the first focal point established in Canada for research into 
mental health, mental illness and addiction. INMHA supports research to enhance mental 
health, neurological health, vision, hearing, and cognitive functioning and to reduce the 
burden of related disorders through prevention strategies, screening, diagnosis, treatment, 
suppott systems, and palliation. As shown in Table 10.1, INMHA covers a wide range of 
reseatch areas. 
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TABLE 10.1 


AREAS OF RESEARCH SUPPORTED BY INMHA 


Mental health and neurological health promotion policies and strategies 
Addiction prevention policies and strategies 


Health determinants — to elucidate the multi-dimensional factors that affect the health of 
populations and lead to a differential prevalence of health concerns 


Identification of health advantage and health risk factors related to the interaction of 
environments (cultural, social, psychological, behavioural, physical, genetic) 


Disease, injury and disability prevention strategies at the individual and population levels 
Head injury prevention, treatment, and rehabilitation 


Addiction, mental health, and dysfunction of the nervous system affecting sensation, 
cognition, emotion, behaviour, movement, communication, and autonomic function 


Clinical research and health outcomes research into diagnostic technologies and 
methods; therapies; treatment, care, and rehabilitation models (long and short-term) 


Co-morbidity of conditions and impacts on prevention, diagnosis, treatment, care and 
rehabilitation 


Design and implementation of health services delivery — from prevention, to screening, 
to diagnosis, to intervention or treatment, to rehabilitation, to palliation 


Development and implementation of health technologies and tools (e.g. imaging, bio- 
engineering, drug delivery technologies) 


Development, regulation, function and dysfunction of the central, peripheral, and 
autonomic nervous systems 


Human psychology, cognition and behaviour; sleep and circadian biology; pain 


Ethics issues related to research, care strategies, and access to care (e.g. informed 
consent; hospitalization; addiction, mental health and the justice system) 
Source: CIHR’s Website (http:/ /e/imstitutes /inmha/9591.shtml#). 


www.cihr-irsc.gc.ca 


INMHA’s strategic plan for 2001-2005 lays out five strategic priorities: 


1. To foster and develop a capacity for innovation in research in neurosciences, 
mental health and addiction that will strengthen Canada’s health research 
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milieu in these fields and enhance its competitive position on the 
international scene. The focus areas include training, strategic initiatives, 
research in emerging areas and, research in bioethics; 


To pursue and sustain collaborative partnerships with governmental, non- 
governmental and volunteer health organizations as well as pharmaceutical 
and biotechnology industries that will enable the INMHA to share, develop, 
obtain or leverage resources required to accomplish its mandate; 


To promote linkage and exchange between the research community and 
municipal, provincial and national levels of decision-makers as well as the 
users of research results, including NGOs, through structured efforts aimed 
at knowledge translation (see section below); 


To develop the INMHA’s presence on the international stage through joint 
research, training and funding initiatives with scienctific and research funding 
agencies in other countries; and, 


To establish an organizational and an operational structure that will enable 
the INMHA to accomplish its goals.” 


Witnesses and researchers largely supported CIHR’s new approach to mental health, mental 
illness and addiction research. There also exhibited strong trust in the fairness and rigour of 
CIHR’s peer-review mechanism. For example, in their paper to the Committee, Dr. Shit 
Kapur and Dr. Franco Vaccarino, from the Centre for Addiction and Mental Health 
(Toronto), stated: 


(...) there is an important recognition and valuation of the role of 
CIHR in [mental health, mental illness and addiction] research. The 
rigour and transparency that CIHR brings to its evaluations and 
competitions is highly regarded and is seen as an indispensable 
mechanism to fill the “investor-driven” spectrum of research.4% 


Witnesses acknowledged the multidisciplinary approach taken by CIHR as a positive step in 
reseatch into mental health, mental illness and addiction. For example, Dr. Alan Bernstein, 
President of CIHR, observed: 


487 


Canada has an exceptionally strong and internationally recognixed 
neuroscience community. By creating a single Institute that embraces 
neuroscience, mental health and addiction, we have explicitly embraced 
an integrative vision that ts helping to bring together laboratory-based 
neuroscientists, psychologists, psychiatrists, soctal scientists, and health 
services researchers to focus on mental health and addiction.4°” 


Institute of Neurosciences, Mental Health and Addiction, S¢rafegic Plan — 2001-2005, December 2001. 
Shitij Kapur and Franco Vaccarino, Translating Discoveries into Care — Enhancing Research in 
Mental Illness and Addictions, paper commissioned by the Committee, 2004, p. 5. 

Dr. Alan Bernstein, Letter to the Committee, dated 8 July 2003. 
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Dr. Remi Quirion, Scientific Director of INMHA, also pointed to the excellence of research 
into mental health and mental illness in Canada, but stressed that research capacity was an 
issue in the field of addiction: 


Canada ts one of the world leaders in the area of neuroscience research. 
In terms of the impact of our discoveries in neuroscience, we rank. second 
or third. We therefore have excellent capacity. We are quite strong in the 
area of mental health. We need to do some rebuilding on the addiction 
side: we lost many of our significant researchers in the 905.455 


Furthermore, most witnesses welcomed the inclusion of population health research and 
health services research as part of CIHR’s mandate. They explained that this contrasted with 
the historical focus of CIHR’s predecessor, the Medical Research Council, on biomedical 
research. The Committee was told, however, that population health research and health 
setvices teseatch remain relatively weak in the fields of mental health, mental illness and 
addiction. In their paper, Kapur and Vaccarino contended that it is important to redress this 
situation, given the effects of the broader determinants of health on mental illness and 


addiction.*°” 


With respect to health services research, a 
literature review suggested that there 1s still 
much to be learned in Canada about best 


Research must inform mental health 
service delivery. We need to know what 
works and what doesn’t. We need to 


practices ue provide ale and supports tO | make informed decisions. We also must 
individuals with mental illness and addiction | panclate research knowledge into 


whether in inpatient care, outpatient care, cael prep, 


response, housing, employment or self-help. [Dr. James Millar, Nova Scotia 
The authors of the review indicated that, for Department of Health, Brief, 28 April 


those interventions where there is the strongest 2004, p. 11.] 
evidence relating to their effectiveness, there 
remains a pressing need for more detailed information about what works for whom. Where 
the evidence of effectiveness is unclear, more creative approaches are needed to assess 
effectiveness of specific interventions when traditional randomized controlled trials are not 
feasible or appropriate. Identifying best practices is essential to guide decisions about who 
should receive treatment resources and where, what treatment interventions should be 
provided, and how to provide the assurance that the care delivered is appropriate for the 
patient/client’s needs. 


Although many witnesses lauded the unique Canadian approach of fostering collaboration 
amongst researchers and between researchers and other organizations, some complained 
about heavy restrictions and major obstacles that prejudice the validity and quality of 
research and consume too much of the researchers’ time. For example, Michel Tousignant, 
Professor, Centre de recherche et d’intervention sur le suicide et Peuthanasie, Universite du 


488° Dr. Rémi Quirion (14:9). 

489 Kapur and Vaccarino (2004), p. 5. 

490 Health Systems Research Unit, Clark Institute of Psychiatry, Best Practices in Mental Health Reform — 
Discussion Paper, prepared for the Federal/Provincial/Territorial Advisory Network on Mental Health, 
Health Canada, 1997, pp. 27-28. 
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Québec a Montréal, told the Committee that researchers could spend many months, 
sometimes up to year, to fulfill all INMHA/CIHR’s criteria before even starting a research 
project. He explained that as many as three ethics committees — university, research centres 
and hospital, —review a proposal. While ethics committees exist to protect everyone’s 
interests, Professor Tousignant pointed out that very little time is allocated by them to 
consult with researchers who may also be required to submit protocols to the Access to 
Information Commission, which further delays the initiation of research projects and places 
another layer of bureaucratic burden on investigators.” 


10.2 FEDERAL FUNDING FOR RESEARCH INTO MENTAL HEALTH, 
MENTAL ILLNESS AND ADDICTION 


(...) the funding of mental health and addictions research 
in Canada is currently inadequate. Mental health and 
addictions are under funded in an absolute and a relative 
sense. When one combines this systemic under funding, 
with the impact of stigma, the hmutations of the NGOs 
fund-raising in this area as well as the lack of commercial 
incentives for a lot of these activities, the under funding 
becomes even more acute. Given that the other constraints 
cannot be easily overturned (stigma, limits to fund-raising 
in this area, lack. of commercial incentives) — it 1s critical 
that the federal government show leadership in securing fair 
funding for mental health and addictions research. 

[Dr. Shitii Kapur and Dr. Franco Vaccarino, Centre for 
Addiction and Mental Health (2004)/ 


10.2.1 Level of Federal Funding 


CIHR, the primary funding agency for mental health and addiction research in Canada, has 
allocated $93 million to INMHA from its total base budget of $623 million for the 2003- 
2004 fiscal year. About $33 million from the INMHA budget goes to mental health and 
addiction research, or 5.3% of the total envelope of CIHR health research funding. The 
remaining $60 million 1s spent on fundamental neuroscience research, some of which, along 
with other health research, may well also contribute to a greater understanding of mental 
illness and addiction. 


Dr. Bernstein stressed that INMHA currently receives the largest allocation of CIHR funds, 
followed by the Institute of Circulatory and Respiratory Health ($64 million) and the 
Institute of Infection and Immunity ($52 million).” 


INMHA, together with the Institute of Aboriginal People’s Health, created the National 
Network for Aboriginal Mental Health Research (NNAMHR) in the spring of 2003 with a 
491 Professor Michel Tousignant (14:43). 

492 Dr. Bernstein (8 July 2003). 
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budget of $170,000 per year for four years. Its mandate is to conduct research in partnership 
with Aboriginal communities and academic researchers with the goal of training new 
researchers and developing the research capacity necessary to address the particular mental 


health needs of Aboriginal peoples. 


In addition to CIHR, federal funding for research into mental health, mental illness and 
addiction is also available from the Social Sciences and Humanities Research Council 
(SSHRC). In particular, SSHRC supports research in the broad area of social psychology. 
Some 1.5% (approximately $2.5 million) of its total base budget of $167.5 million went to 
mental health research in 2002-2003." 


The Natural Sciences and Engineering Research Council (NSERC) is the third and final 
federal funding agency for health research. Clinical psychology is not eligible for NSERC 
support nor is brain research a key focus. But NSERC will consider projects relating to 
fundamental psychological processes, their underlying neural mechanisms, _ their 
development within individuals and their evolutionary and ecological context. Funding 
allocations specific to mental health, mental illness and addiction are included within the 
category “psychology” under “brain, behaviour and cognitive science”. In 2003, 113 
projects were funded within this category at a cost of approximately $3.25 million,’ which 
corresponds to 0.5% of the NSERC grants and scholarships budget of just over $600 
million. 


Other sources of federal funding for research into mental health, mental illness and 
addiction may include Statistics Canada, Canada’s Drug Strategy (which funds the Canadian 
Centre on Substance Abuse), Health Canada, Correctional Service Canada (Addictions 
Research Centre), and the Canadian Health Services Research Foundation. The Committee 
did not receive information on the level of funding provided by these sources. 


10.2.2, How Much Should the Federal Government Spend? 


Several witnesses supported the view that the proportion of health research dollars allocated 
to mental health, mental illness and addiction was 


not adequate. I want to make it very clear that the 


research in mental health and 


In their report, Dr. Kapur and Dr. Vaccarino noted mental illnesses is underfunded in 


that there are no guidelines in Canada (nor 
elsewhere, for that matter) for what the total 
funding envelope for health research should be and | [Dy, Rémi Quirion, INMHA (14:8)] 
how funding for health research should be allocated 
among disciplines/research fields. In the absence of such guidelines, they suggested two 
approaches: first, to examine health research funding as a function of the relative burden of 
illness, and second, to compare research funding patterns in other jurisdictions.*” 


Canada compared with the costs to 
society. 


As discussed in Chapter 5 and Chapter 6, the prevalence of mental illness and addiction in 
Canada is high and the economic burden enormous. Nearly as many individuals battle with 


45 Information obtained from personal communication. 
494 Information obtained from the Website at: www.nserc.gc.ca. 
45 Dr. Kapur and Dr. Vaccarino (2004), p. 3. 
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depression as have catdiovascular disease. Many witnesses have argued reasonably that 
mental illness and addiction impact on society as powerfully as any other class of disease or 
condition and that this burden should be reflected directly in the funding dedicated to 


research into mental health, mental illness and addiction. 


A paper by the Autism Society Canada ranked 14 diseases according to prevalence rates and 
CIHR dollars for research per affected person. AIDS, which affects 1 Canadian in 500, is 
the most richly funded area of research, receiving from CIHR over $1,500 per affected 
person. Attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD), which affects as many as 1 
Canadian in 17, is last on the list at $0.09 (nine cents) per affected person. Schizophrenia, 
probably the most disabling of mental illnesses, ranked 7"; it affects 1 in 100 and receives 
from CIHR about $84 per affected person. Autism, with a prevalence rate of 1 in 200, 
ranked 8 with CIHR funding amounting to $67.10 per patient/client.”” 


In a letter to the Committee, Dr. Alan Bernstein, President of CIHR, estimated that, if 
funding were to be provided in telation to the burden of disease, CIHR’s support for mental 
illness and addiction would be at least $80 million per year. By this standard, CIHR’s current 
expenditure of approximately $33 million is very low. Nevertheless, Dr. Bernstein 
maintained that research into mental health, mental illness and addiction receives an 
appropriate a proportion of CIHR’s budget,*”” given that many factors have to be taken into 
account, including the capacity of researchers in the field to use research funding to best 
advantage. 


The second approach suggested by Dr. Kapur and Dr. Vaccarino consists in comparing the 
federal government’s performance in terms of funding research into mental health, mental 
illness and addiction to that of other industrialized countries. The National Institutes of 
Health (NIH) in the United States function similarly to CIHR through a number of 
“institutes”, the relevant ones for comparison being the National Institute of Mental Health 
(NIMH), the National Institute of Drug Abuse (NIDA) and the National Institute on 
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA). In 2003, the total envelope of funding to the 
NIH amounted to US $27 billion; NIMH received US $1.4 billion, NIDA US $1 billion and 
NIAA US $0.4 billion. Thus, research into mental health, mental illness and addiction in the 
United States received US $2.8 billion dollars, or just over 10% of the total funds allocated 
for health research, double the CIHR’s 5.3%.” 


In the United Kingdom, the main funding agency for biomedical research is the Medical 
Research Council (MRC) which funds six research areas: people and population studies, 
including health services and the health of the public; genetics, molecular structure and 
dynamics; cell biology, development and growth; medical physiology and disease processes; 
immunology and infection; and neuroscience and mental health. The most recent data 
available indicates that of the £292.6 million total base spending for the MRC in 2001-2002, 
some {£74 million was allocated to neuroscience and mental health research and {18.9 


496 Autism Society Canada, Canadian Autism Research A genda_and Canadian Autism Strategy: Al White Paper, 
March 2004. 

497 Dr. Bernstein (8 July 2003). 
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million specifically to research into mental illness. This corresponds to 6.5% of the total 
allocated for biomedical research.*” 


On the basis of this information, a number of researchers in the field contended that 
Canada’s investment is not sufficient. 


What measure should be used to determine the proportion of research funds for any given 
disease? Should it be merely prevalence rates, morbidity and mortality, disability, or the 
economic burden associated with the disease? Should funding be determined on the basis of 
international comparative analysis? Should it be allocated competitively on the basis of merit 
and promise among all the applications submitted to the granting agency concerned? Should 
it be determined after consideration of a combination of all of these measures? 


Dr. Bernstein testified that formally allocating research spending on the basis of burden of 
disease to Canadian society implicitly assumes that there is no spill over in concepts, 
techniques or results from one area of research to another. He explained that some of the 
most important advances in one disease area had their origins in a completely different area. 
Therefore, it would not be appropriate to allocate research funding solely on the basis of 
prevalence rates or burden of disease.” Dr. Bernstein provided two examples: 


CIHR 2s funding several teams, in Vancouver, Toronto and Oueébec 
city, to identify the genes involved in bipolar disease/ schizophrenia. The 
science and technology to do this came out of a much broader goal to clone 
the genes involved in any human disease. It’s reasonable to say that the 
identification of the gene(s) for human bipolar disease will be the single 
most important advance to date in bipolar disease research, and mill 
transform approaches to diagnosis, treatment and perhaps prevention. 
And yet, the fundamental research that is making this possible had 
nothing originally to do with mental illness or indeed any particular 
human disease. 


CIHR’s Institute of Aging, Genetics and Population and Pubhec Health 
are planning a major initiative — The Canadian Lifelong Health 
Initiative (CLHI) — that will follow cohorts of newborns and sentors, 
and measure the genetic, psychosocial, economic, environmental and 
cultural determinants of health and disease. This initiative, which will 
require in excess of 8100 nullion over 20-30 years, promises to tease out 
the multyple determinants of healthy aging and disease, particularly 
common and conmplex disorders like mental illness. How should we 
classify our investment in CLHI — mental illness, cardiovascular disease, 
arthritis, healthy aging, or all of the above?! 


499 Information obtained from the MRC Website at: www.mrc.ac.uk. 
500 Alan Bernstein (8 July 2003). 
501 [bid. 
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Determining the level of research funding on the basis of international comparisons also has 
drawbacks. First, a large number of countries should be examined before making such a 
compatison,; second, the data should be truly comparable; and third, the research capacities 
of the countries concerned should also be truly comparable. 


10.3 OTHER CANADIAN SOURCES OF FUNDING 
10.3.1 Pharmaceutical Industry 


The pharmaceutical industry is the largest single source of funding for health research in 
Canada. In 2002, the pharmaceutical industry invested $1.4 billion in health research and 
development, or approximately 36% of the total health research in the country.” 


It is not known just how much funding of research by the pharmaceutical industry in Canada 
goes into mental illness and addiction. However, there are at present more than 100 
potential pharmaceutical agents for a variety of mental disorders that are either in human 
clinical testing or awaiting approval. 


These investments by the pharmaceutical industry are made both in laboratory research (in- 
house, in universities and in research institutes) to discover new molecules, and in clinical 
trials to test the efficacy of new agents on individuals with mental illness and addiction and 
look for side effects. Clinical trials in this category of patients raise many ethical issues, and 
these are discussed in Chapter 16. 


As well, pharmaceutical companies support training and research in mental illness and 
addiction through CIHR’s Industry Partnered Strategic Initiatives. Examples of recent 
multi-partnered initiatives involving CIHR and the industry include the Biological 
Mechanisms and Treatment of Alzheimer Disease Grants Program, the Neurobiology of 
Psychiatric Disorders and Addictions Program (both with AztraZeneca) and the Vascular 
Health and Dementia Initiative (with Pfizer). 


Pharmaceutical research has had, and continues to have, a major impact on the provision of 
health care to individuals with mental disorders. For example, it was noted in Chapter 7 that 
the discovery of neuroleptic agents in the 1970s made possible the safe deinstitutionalization 
of many individuals with mental illness. More recently, new drugs for schizophrenia and 
depression have contributed to the reduction of treatment costs for these disorders; it has 
been estimated that these costs fell by more than 15% between 1992 and 1999 largely 
because new therapeutic drugs reduced the need for hospitalization.” 


Important research is being pursued by the pharmaceutical industry in Canada. Agents are 
presently being tested for a number of conditions such as addiction to illicit drugs (for 
example, a therapeutic vaccine to treat cocaine addiction), and dependence on alcohol and 


302 Statistics Canada, “Estimates of Total Spending on Research and Development in the Health Field in 
Canada, 1988 to 2002”, Science Statistics, Service Bulletin, Catalogue 88-001-XIB, Vol. 27, No. 6, 
September 2003. 

503. See Pharmaceutical Research and Manufacturers of America (PhRMA), “New Medicines for Mental 
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tobacco.” Research on new agents for depression and for schizophrenia is also expected to 
improve greatly the prognosis for these conditions.” 


Currently, the most prominent Canadian pharmaceutical companies in mental illness and 
addiction are Wyeth, Lilly, Glaxo-Smith-Kline (GSK) and Lundbeck. Lilly and GSK, with 
the addition of Pfizer, will continue to play a lead role in mental illness and addiction in 
Canada, given that these companies have a rich candidate drug pipeline in this area and are 
likely to invest heavily in future clinical trials. 


10.3.2 Provincial Funding Agencies and NGOs 


There are numerous other sources of funding for mental health, mental illness and addiction 
reseatch. In most provinces, there are 


governmental bodies devoted to mental There are two key ways for NGOs to support 


health and addiction research (e.g.: Réseau research. First, organizations can financially 
santé mentale du Québec; Ontatio Mental | SUPport research initiatives. Either through 
Health Foundation, Alberta Mental Health independent fundraising efforts, or by 
Board; Manitoba Health Research Council, | Partnering with other organizations, NGOs 
Centre for Addiction and Mental Health | have the ability to offer significant funds for 


(Toronto), etc.). research. (...) 
[Dr. John Gray, President, Schizophrenia 


There are also many voluntary health Society of Canada, Brief, 12 May 2004, p. 2.] 
charities and foundations (NGOs) that are 
effective at responding to the needs of different disease groups. As an example, the 
Committee heard about the excellent working relationship between the Schizophrenia 
Society of Canada (SSC) and CIHR. Last year, SSC was able to provide $75,000 in matching 
funds for research. 


The Committee also heard, however, that rarely are 
NGOs able to attract the funds required to sponsor (...) there are not many [volunteer 
research. Moreover, thete are only two national organizations] right now who raise 
non-profit organizations whose mandate specifically | 4 lot of money from the Canadian 
focuses on taising money and funding mental health public, compared to the National 
and addiction research: the Canadian Psychiatric Cancer Institute or the Heart and 
Research Foundation and NeuroScience Canada. | Stroke Foundation. 

The Canadian Psychiatric Research Foundation [Dr. Rémi Quirion (14:23] 

(CPRF) told the Committee that the stigma 
associated with mental illness and addiction creates significant barriers to its attracting 
apptopriate publicity, getting corporate sponsorship, and raising research funding. ‘This 
experience differs from other disease groups such as cancer and cardiovascular disease where 
the respective health charities are strong and successful fundraisers and supporters of 
reseatch: 


504 See the Website of Canada’s Research Based Pharmaceutical Companies (Rx&D) at: 
http: / fwww.canadapharma.c org/Patient Pathways ‘Health Info/02mentalheal/index _e.html. 
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CPRE faces a difficult challenge in raising awareness and research funds 
to determine the causes, treatments and ultimate cures for a variety of 
mental illnesses. Tragically, the stigma of mental illness persists and as 
a result, millions suffer unimaginable despair in silence, fearful of adverse 
personal consequences that public acknowledgement of theer illnesses 
might bring Under these conditions, awareness remains low, 
understanding minimal, support mechanisms few, misconceptions rife and 
critical funding for research ts critically lw? 


Nevertheless, voluntary organizations still play an important role in research into mental 
health, mental illness and addiction in Canada, a role that must be recognized and expanded. 
Dr. Quirion told the Committee that when INMHA was created, it sought out and fostered 
collaboration with 60 volunteer and non-governmental organizations. These groups 
participated in drafting the Institute’s strategic plan; they were also involved in developing a 
strategy for increased funding.” 


Dr. Gray, from the SSC, also suggested that NGOs need to participate in the process of 
reseatch. For example, where appropriate, NGOs can assist in the creation of research 
questions and their representatives can sit on review panels. He explained that, by doing so, 
scientists ate better able to identify and conduct research that is most needed by the mental 
health and addiction sector. Importantly, their participation would reinforce the human 
aspects of science and be a continual reminder of the need for the practical application of 


508 
research outcomes. 


A major concern raised with respect to research funding for mental health, mental illness 
and addiction is that there is currently no central database for all sources of funding. There 
is no information held by governments and non-governmental organizations on what is 
being investigated. The Canadian Psychiatric Research Foundation pointed out that there 1s 
no coordination among research funding bodies and no central responsibility for data 
collection. As a result, researchers find it difficult to negotiate their way through not only 
the government gtanting agencies, but also the private and the voluntary sector funding 
sources. Researchers are frequently not aware of similar research questions under 
investigation in different labs across the country. In many cases, the opportunity to 
collaborate would enhance productivity and work to eradicate the negative impact of 
competition among universities and hospitals. The Foundation recommended the 
establishment of a central database of research funding agencies that would encompass non- 
government sources of funding, a listing of what and where research is being conducted and 
a site for maintaining research findings.” 


506 Canadian Psychiatric Research Foundation, Brief to the Committee, June 2003, p. 2. 
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10.4 KNOWLEDGE TRANSLATION 


In terms of applying research findings to daily life (...) we 
have to dare to encroach a little on the autonomy of the 
medical and teaching professions in this freld. 
[Dr. Laurent Mottron, Professor, Department of 
Psychiatry, University of Montreal (14:21)/ 


In their paper, Dr. Kapur and Dr. Vaccarino stressed to the Committee that the major 
impetus for health research in our society is the promise to deliver better outcomes for 
patients, their families and their communities.” This involves taking discoveries from the 
bench to the community where cate and support is delivered, a process often referred to as 


“knowledge translation”. 


Although knowledge translation is within the CIHR’s mandate, many witnesses testified that 
it is not done well in mental health and addiction research. Biomedical research has 
established that mental illness and addiction are disorders of the brain, providing promising 
leads into the genetics of mental illness and addiction, and elucidating the role of a wide 
atray of risk-factors. Many new system-level best practices and identified many new 
opportunities for pharmacological interventions in these disorders have also been identified. 
But many believe that all too frequently these discoveries have remained with researchers in 
their laboratories and have had limited impact on patients and their families.”'! 


This state of affairs was highlighted in the 1999 U.S. Surgeon General’s Report entitled 
Mental Health: A Report of the Surgeon General. This 500-page publication, the first of its kind 
on mental health, confirmed that research has provided the knowledge needed to deliver 
effective treatment and better services for most mental disorders. The report also stated, 
however, that gaps exist between what have been shown to be optimally effective treatments 
and what many individuals receive in actual practice settings.” 


Similarly, the United States President's New Commission on Mental Health, chaired by 
Michael F. Hogan, reported in 2003 on long delay that exist before research reaches practice. 
Mote precisely, the Commission stressed that the 15 to 20 year lag between discovering 
effective forms of treatment and incorporating them into routine patient care 1s far too long. 
The Commission also reported that, even when these discoveries become routinely applied 
at the community level, too often actual clinical practices are highly variable and often 


inconsistent with the original treatment model that was shown to be effective. 


The translation of a new idea or discovery into an accepted practice has three distinct phases. 
The first is the basic discovery that identifies a new genetic association, a new method of 
delivering care, a new way of engaging patients in therapy or a new idea for using an 
established treatment. The second phase is proof-of-principle, which involves translating 


910° Dr. Kapur and Dr. Vaccarino (2004), p. 6. 
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that discovery into care and demonstrating that it works in a controlled setting, the clinical 
trial phase. The third phase, dissemination and application, involves incorporating the new 
practice into the community and into the pre-existing continuum of cate.’ Eric Latimer, a 
health economist at the Douglas Hospital (Montreal), told the Committee that mental illness 
and addiction research has had many successes at the level of discovery, especially given the 
level of funding and number of researchers involved, but that the other two phases remain 
major challenges and will require greater investment.” 


Clinical trials are necessary to test the efficacy of basic discoveries; their completion requires 
appropriately trained and experienced clinician scientists. Some witnesses emphasized that 
insufficient numbers of physicians are participating in research and that a major deficiency 
remains the fact that not enough clinician scientists are being trained to carry out crucial 
clinical trials. Among the top priorities in INMHA’s strategic plan for 2001-2005 is the 
creation of more training opportunities for clinician scientists. 


The dissemination and application phase of knowledge translation involves bringing 
validated new ideas or practices into the community. As stated earlier, one of the strategic 
priorities for INMHA 1s to promote linkage and exchange through structured knowledge 
translation programs between the research community and the municipal, provincial and 
national levels of decision-makers as well as users of research results, including NGOs. 
While witnesses agreed that this is not only a laudable but also a necessary goal, they felt that 
it could not be achieved at the current funding level. During his testimony, Professor 
Tousignant suggested that research budgets should contain funds dedicated to “scientific 


e . 1 
popularization”.’ . 


The Committee was informed that knowledge translation and clinical research will be two of 


the top priorities of CIHR over the coming years. The Committee strongly supports this 
policy. 


10.5 TOWARD A NATIONAL RESEARCH AGENDA FOR MENTAL 
HEALTH, MENTAL ILLNESS AND ADDICTION 


Mental health and mental illness are critical and we 
should have a national type of agenda. 


[Dr. Rémi Ouirion (14:34)] 


The Committee heard that in the field of mental health, mental illness and addiction there is 
no coherent policy or strategy in place to deal with the complex issues involved and produce 
a coherent and coordinated response to them. Mental disorders are generally complex and 
chronic medical illnesses. Their determinants cut across many sectors, their management 
involves many different health professionals, and their impact on how society functions is 
broad. Witnesses stressed the need for better coordination of the efforts to deal with the 
many challenges posed by mental illness and addiction currently being undertaken by the 


514 Dr. Kapur and Dr. Vaccarino (2004), p. 6. 
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federal and provincial governments along with non-governmental organizations and the 
pharmaceutical industry. Dr. Kapur and Dr. Vaccarino stated: 


(...) the issues of mental illness and addictions defy simple solutions. 
These tHnesses have multiple determinants — biological, psychological and 
soctal, and adequate responses to them require coordination of multiple 
sectors. At present, research in these areas is a well-intentioned but 
uncoordinated effort. We strongly call for the development of a national 
policy or guiding framework to form the bases for a coordinated effort in 
the areas of Mental Health and Addictions Research?!” 


Witnesses who addressed issues related to research in the mental health and addiction field 
unanimously agreed on the need for a national research agenda. In their view, such an 
agenda would build on current Canadian expertise, coordinate the research activities 
performed by a variety of actors (governments, non-governmental organizations, 
pharmaceutical corporations) that are now fragmented and ensure a balance between 
biomedical, clinical, health services and population health research applied to mental health, 
mental illness and addiction. Perhaps more importantly, many witnesses stressed that now is 
the time to address the critical issues in mental health and addiction research. In particular, 
Dr. Quirion stated eloquently: 


The time ts now. There ts a great deal of expertise in Canada because of 
the national health care system. That allows us to collect data and to 
have data banks that are much more impressive than in the United 
States. Take the new genome research, for example. 


I think we could have a mayor impact and we should not be afraid to 
forge ahead. If we forge ahead with the expertise we currently have, we 
will succeed in finding the causes of brain diseases and of mental 


tllnesses.>'8 


10.6 COMMITTEE COMMENTARY 


The Committee notes that, during the past several decades, research in the fields of mental 
health, mental illness and addiction has advanced our understanding of how to improve the 
conditions of individuals with mental disorders and addiction. New treatments have made it 
possible to care for individuals in the community, without the need for long periods of 
confinement in public institutions. We are also closer to understanding the pathophysiology 
of mental disorders, and this knowledge has important implications for both treatment and 
prevention. The Committee also believes that research in the fields of mental health, mental 
illness and addiction can play an important role in informing policy decisions relating to the 
allocation of resources for treatments, services and supports that are needed by individuals 
with mental illness and addiction. 


°17 Kapur and Vaccarino (2004), pp. 11-12. 
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The Committee also acknowledges the major contribution made by Canadian researchers in 
the area of mental illness and addiction. Canada leads both nationally and internationally in 
many reseatch fields including neutoscience, psychopharmacology and genetics. It is critical 
that this historical strength be preserved and enhanced. 


The Committee recognizes the federal government’s role in creating CIHR and the decision 
to create INMHA. We also applaud the increase in federal funding allocated to CIHR in 
recent years. In particular, we wish to highlight the major contribution of Dr. Rémi Quirion, 
INMHA’s Scientific Director, in the promotion and conduct of research into mental health, 
mental illness and addiction. 


The Committee is of the opinion that research is of enormous importance, and that it points 
the way towards a path that can lead to fundamental solutions to the problem of mental 
illness and addiction in Canada. However, an adequate level of resources must be allocated 
to make progress down that path. We believe the federal government should devote 
additional funding to mental health and addiction research, including for the education and 
training of more researchers and clinician scientists in order to expand Canada’s capacity to 
do first class research in this area. Similarly, voluntary organizations should be strongly 
encouraged to develop or strengthen their fundraising activities in order to raise research 


funds. 
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CHAPTER 11: 
THE QUESTION OF ETHICS 


INTRODUCTION 


“Ethics” is usually defined as the systematic, 
reasoned attempt to understand values and 
principles underlying decisions about matters of 
fundamental human importance. Put simply, it 1s 
about the right and the good. 


A general research question (...) 
regards diverse and sometimes 
opposed understandings of “ethics” 
or “the good” as it relates concretely 
to the care of persons trying to cope 


In many fields, difficult decisions usually involve with a mental illness. Any response 


consideration of numerous’ factors, each 
implicating different — and often conflicting — 
values, principles, viewpoints, 
expectations, fears, hopes, etc. When facing such | [Canadian Catholic Rinethics 
decisions, people may reach different conclusions | Institute, Brief to the Committee, 20 
not only because they consider different factors, | February 2004, p. 6] 

but also because they weigh them against each 
other in different ways. The practical effect of the discipline of ethics is to help those who 
face difficult decisions to identify the inherent values and principles that apply, to weigh 
them against each other, and to come to the best possible decision.” 


to particular ethical challenges entails 
some commitment to a more general 
beliefs, | notion of the good. 


In the context of health and health care — either in practice, delivery or research — the 
ultimate goal of ethics is to improve the health and quality of life of individuals. In a paper 
commissioned by the Committee, Gordon DuVal and Francis Rolleston refer to long- 
standing and well-established ethical values and principles underlying this goal: 


e beneficence and non-maleficence — to practice in accordance with established 
standards of quality care and the best interests of the patient, and not to harm him or 
her; 


e autonomy — to show respect for the patient as an individual and to encourage the 
patient’s right to self determination, choice, and the protection of sensitive 
information; and, 


e justice — to ensure that patients and research subjects are treated fairly and resources 
are allocated based on considerations of equity and fairness.” 


Other important values mentioned by DuVal and Rolleston include the familiar elements of 
virtuous behaviour such as compassion, honesty, promise-keeping, moral courage, patience, 
tolerance, preserving dignity and accountability, as well as community and _ relational 
values.” These key ethical dimensions are largely reflected in professional and institutional 
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codes of ethics and the law. Altogether, these principles and values guide decision-making in 
the programming and delivery of health services and supports, clinical care and related 


research. 


This chapter examines various ethical issues related more specifically to mental illness and 
addiction. Section 11.1 analyzes ethical issues associated with the delivery of services and 
supports to individuals with mental illness. Section 11.2 discusses capacity to consent to 
treatment. Section 11.3 deals with privacy and confidentiality issues. Section 11.4 examines 
ethical issues with respect to specific population groups — children/youth, seniors and 
forensic patients. Section 11.5 discusses the ethical implications of advances in genetics and 
neuroscience. Section 11.6 reviews ethical concerns raised with respect to mental health and 
addiction research. Section 11.7 provides some Committee commentary. 


At the root of many of the ethical issues and 
concerns canvassed throughout this chapter lies 
the social stigma associated with individuals 
affected by mental illness and addiction and 
their families. In itself, stigmatization 
contributes to a relative lack of compassion and 
withdrawal of the dignity and respect with 
which alliindividuals shouldi,betreateds uln them|ae uectee cole 

end, stigmatization is at the base of injustice, the absence of beneficence and the inequality 
of access to needed services and supports. 


I see three major ethical issues around 
mental health in Canada (...). The first 
problem in our society remains that of 


stigma of a mental health problem. (...) 
[Mark Miller, Ethicist, St. Paul’s Hospital, 
Saskatchewan, Letter to the Committee, 27 


11.1 ACCESS TO SERVICES AND SUPPORTS 


According to DuVal and Rolleston, the ethical issues that relate to the provision of services 
and supports arise from the fact that “society has not taken practical steps necessary to 
ensure justice and beneficence for individuals with mental illness and addiction, both within 
Canada’s publicly funded health care system and beyond it.’ First, the complexity of 
mental disorders significantly increases the challenges faced by society in addressing the need 
for effective services and supports for individuals with mental illness relative to other 
categories of illness. Second, proper diagnosis, treatment and the continuing care of mental 
disorders involve not only many different health care providers, but also, to an extent not 
found in other illnesses, other professions, such as school teachers, law enforcement 
officers, clergy, social workers. Absent a well coordinated health care system, individuals 
suffering from mental illness and addiction and their families have greater difficulty than 
most in accessing adequate health care, resulting in a form of systemic discrimination. 


In their paper, DuVal and Rolleston argue that the relatively poor treatment of individuals 
with mental illness and addiction arises not simply because people or systems want to 
discriminate against them, but because of the factors that derive directly from the nature of 
mental disorders. Mental illness and addiction often show themselves through behavioural 
signs whereas almost all other illnesses present with physical signs. Behavioural aberrations 
caused by mental disorders are the basis for the fear and incomprehension that they 
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engender in many individuals. Such behaviours often result in problems with, for example, 
law enforcement authorities, or in school, which then, in effect, become the first line of 
treatment.” 


Although there is no justification for adopting 
different standards of access, quality of care or 
priority setting when treating individuals with mental 
illness and addiction as compared to individuals with 
physical illness, this does seem to happen. This 1s 
particularly problematic in crisis situations, when 
timely and effective care is required. Dr. James 
Millar, Executive Director, Mental Health and 
Physician Services, Nova Scotia Department of Health, told the Committee: 


People with schizophrenia are still 
treated like people with cancer 
were treated long ago, as if it were a 


moral disease instead of a physical 
one. 
[Murray (9:18)] 


[We] must also put the same time emphasis on mental health as society 
does for phystcal health. It 1s unacceptable for people with chest pain to 
watt to determine the cause. If the cause ts cardiac, people want 
wmmediate attention. Unfortunately, those with emotional pain do not get 
the same consideration. They will probably wait to seek help, watt 
further to see a professional caregiver, be treated with outdated and 
inappropriate methods, and continue to suffer much longer than ts 
necessary.?-+ 


Carlyn Mackey, Aurise Kondziela and Dorothy Weldon, from the Christ the King Family 
Support Group, wrote to the Committee that ethical standards that apply to mainstream 
medicine are not applied consistently to the provision of mental health care: 


Ethical standards for the care and treatment of the mentally ill do not 
appear to be consistent with normal ethical standards of mainstream 
medicine. One must question the ethics of tolerating dysfunctional mental 
health systems, or systems which can even be described as non-systems. It 
follows that the ethical issues of continuing and knowingly discriminating 
against the mentally ill in the area of safe and adequate health care 
provision must be addressed at all levels of government”? 


An additional challenge in providing services and supports to individuals with mental illness 
atises because many different professions and areas of expertise are involved. DuVal and 
Rolleston offered the example of a school teacher who first brings to a family’s attention the 
possibility that their child’s difficultes in school may be due to Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder (ADHD). In cases of disruptive behaviour, the school system will 
give the priority to the protection of other students. Actions such as disciplining, suspension 
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ot expulsion reinforce stigmatization of the affected child. Retention in the school system 
requires special classes or special teaching support to minimize the impact on other students. 
If the mental illness leads to violence, law enforcement officers may become involved. 
Clergy may be an early recourse for affected individuals who feel themselves possessed by 
forces outside their control. Since recognition of mental illness by the sufferer himself or 
herself is so important to their management of their condition, school teachers, law 
enforcement officers, clergy and others in parallel professions often find themselves, 
sometimes inadvertently, thrust into the first line of diagnosis and treatment for individuals 


52 
with mental illness.”° 


Thete ate, however, multiple barriers based on split jurisdictions between the mental health 
system and the social services system which inhibit proper treatment of affected individuals. 
For example, Dr. Robert Quilty, a registered psychologist working with the Durham County 
School Board, informed the Committee about the “diagnostic halo” that inhibits the 
diagnosis and treatment of mental illnesses in children with developmental disorders. With 
autism, for example, this “halo” phenomenon often results in failure to recognize a disorder 
that could have been treated successfully if caught early enough. This problem is 
compounded by difficulties in entering children with developmental disability into 
behavioural service agencies within mental health agencies thus further clouding an already 
uncettain future. Children with high functioning autism (Asperget’s Syndrome) may fare 
somewhat better. However, even with partially successful treatment, on reaching adulthood, 
developmentally disabled individuals who need further mental health care often do not 
receive it because they are labelled as being in need of community support; this is the result 
of the lack of coordination in service provision between various provincial ministries.~” 


As a consequence, the delivery of mental health services and addiction treatment is highly 
fragmented, disconnected and uncoordinated. For individuals with mental illness, the 
problem of navigating this complex system of services and supports is compounded by the 
nature of their illness. Numerous individuals with mental illness and addiction and other 
experts told the Committee that this lack of cohesion and coordination has led to an increase 
in addiction, homelessness and incarceration. 


DuVal and Rolleston pointed out that the fragmentation of the system is evident even when 
it is clear that institutional care is required. A telling recent case in Ottawa, that has received 
extensive media attention, concerns a young woman with violent and self-destructive 
behaviour. The Children’s Hospital of Eastern Ontario could not admit her because they do 
not have facilities for such patients; the Royal Ottawa Hospital, an adult institution which 
has the necessary secure facilities, could not take her because she is too young. This 
illustrates the serious ethical issues that flow from fragmentation of the “system” that is 
supposed to provide acute and long term care for patients of different ages and with 
differing mental conditions.’ 


The Committee was told that it is, above all, the family that usually bears the brunt of caring 
for an individual with mental illness who has been entrusted to home or community care 
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where resources ate, more often than not, inadequate or insufficient to meet their needs. 


Mark Miller, Ethicist, St-Paul’s Hospital (Saskatoon), wrote: 


And, I would say, the biggest ethical issue beyond the health care system 
itself ts how often resources are lacking for family members caring for 
loved ones at home or in the community. Many parents, siblings and 
other caregivers are mostly abandoned to their own resources, which ts 
grossly unfair and arguably creating more health problems among 
caregivers than necessary. Despair ts not an uncommon feeling among 
families with a challenging member >”? 


11.2 CONSENT AND CAPACITY ISSUES 


Society preserves individual choice — the right to consent to, or to refuse treatment — based 
on the individual’s fundamental right of autonomy. But for consent to mental health 
services or addiction treatment to be genuine, the individual must be mentally and legally 
capable of making that choice. 


While decision-making capacity is essential for valid 
consent, applicable clinical tests to assess competence 
ate controversial, especially for those with mental 
illness and addiction. Decision-making capacity 
includes in the ability to understand the relevant 
information concerning treatment, to appreciate the 
sionificance of that information, and to reason so as 
to weigh the available options logically. 


In the context of mental illness, 
decision-making capacity can 
vary, and be highly dependent on 
the nature of the decision to be 
made. Difficulties relating to 


decision-making capacity include 


worries about capacity to manage 
financial affairs and to make 


Determinations of decision-making capacity raise 
special issues regarding the vulnerability of those 
suffering from mental disorders. Clinical assessments 
of decision-making capacity focus primarily on 


personal care decisions, including 
decisions about housing. 


[DuVal and Rolleston (2004), p. 
if 


cognitive functioning. Because mental illness and 
addiction can affect cognition, individuals with such disorders, particularly in severe cases, 
will often lack decision-making capacity. They may do so intermittently, however, as in the 
case of a person suffering from addiction, or gradually, as in the case of a person who 1s 
aging, slowly succumbing to dementia or some other degenerative process affecting 
cognitive function. Adapting the delivery of services, as the patient fluctuates in, or 
gradually loses, his/her capacity, is a challenge for the mental health and addiction treatment 
system. Respect for the person requires that the changing or diminishing capacity 1s 
identified and diagnosed, and that the system adapt accordingly, in order not to infringe 
unduly on the autonomy of the person affected. 


Non-cognitive as well as cognitive functioning can also be influenced by mental disorders in 
ways that affect decision-making. For example, clinical depression and other pathological 
affective states may diminish an individual’s capacity to choose or reject treatment even 
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though an understanding of the relevant information is largely unimpaired. Accepted 
conceptions of capacity do not account well for non-cognitive deficits such as the pessimism 
about the future that may characterize depression. The test for mental capacity is unclear in 
the presence of, for example, dominant but potentially transient feelings of hopelessness, 
wotthlessness, or impulsivity. 


Similarly, in patients with schizophrenia, the delusional and paranoid nature of the disease 
may undermine decision-making capacity in ways not clearly related to an absence or loss of 
cognition. Individuals suffering from addiction may have compromised decision-making by 
reason of difficulties in controlling the urge to engage in addictive behaviour. In some eating 
disorders, where a pathological body image distortion 1s experienced, the incapacity may be 
narrowly focused; the role of such distorted thinking in determining capacity 1s unclear. 


Therefore, the clinical assessment of mental capacity in the presence of mental illness and 
addiction is a complex matter. Mental capacity to 
make decisions can exist at different levels and to 
vatying degrees and can fluctuate over time. Yet, 
in law, upon expert testimony and at a given point 
in time the legal capacity to make decisions is | [Canadian Catholic Bioethics 
decided by a judge. It is judged either to be | Institute, Brief to the Committee, 20 
present or absent in respect of distinct purposes | February 2004, p. 3.] 

(the capacity to care for one’s property or to care 
for one’s person, for example). There are no degrees of capacity or incapacity. The process 
for reviewing a judicial decision to establish protective supervision and to appoint a legal 
teptesentative with each fluctuation in mental state can be time-consuming and 
cumbersome. In its brief to the Committee, the Canadian Catholic Bioethics Institute 
explained: 


Mental health care is compromised 
when capacity is mistakenly denied 
or presumed. 


The legal system tends to distinguish sharply between those who are 
deemed “capable” of decision-making regarding their health care and 
those who are incapable. Many persons with an active mental illness, 
such as severe depression or schizophrenia, may not meet the legal criteria 
for being declared “incapable”, and yet they do have significant 
impairment of their ability to understand their condition, appreciate thevr 
options, make prudent decisions about their mental health care and 
follow through on these decisions. Since patient autonomy plays such a 
central role in contemporary medical ethics, it 1s helpful to consider the 
ethical challenges that arise when capacity ts denied when in fact some 
level of capacity is retained, on the one hand, and when capacity is 
presumed when in fact it is significantly impaired, on the other? 


The Committee was told that Ontario and some other provinces have legislated community 
treatment orders (CTOs). A CTO is a doctor’s order, obtained with the affected person’s 
consent, for an individual to receive treatment or care and supervision in the community. 
To give consent, the individual must be capable of consenting to treatment under the law. If 
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found incapable of consenting under the law, and a substitute decision-maker has been 
authorized, the substitute decision-maker must consent to the CTO, even if the incapable 
person disagrees. There is concern among individuals with mental illness and addiction, 
however, that CTO legislation is too intrusive. Alternatively, families who in the absence of 
access to formal caregivers are sometimes the primary caregivers, believe that without such 
legislation they would at times lack the ability to help a loved one. 


Witnesses explained that while family members and health care providers may wish to 
protect the health and well being of an individual who is vulnerable by reason of diminished 
capacity, it is still important to respect the individual’s autonomy. It was suggested that 
families and health care givers must therefore tread a delicate balance between seeking to 
help an individual with mental illness/addiction and respect his/her autonomy — even partial 
autonomy. The answer is never black and white, but requires a response that seeks to 
understand the individual and the particularities of his/her condition. 


More than with other types of disease, individuals with mental illness and addiction may lack 
insight into the existence and nature of the illness caused by their disorder. The result may 
be a high degree of mistrust of health care providers and high rates of refusal of treatment or 
of non-complhance. At what point does respecting a patient’s refusal of treatment become 
tantamount to abandoning a vulnerable person in clear need of help or care when 
intervention or treatment is indicated? 


There is little doubt that a person with unimpaired decision-making capacity may refuse 
treatment and that such refusal must be respected. However, when a person meets the legal 
standard of capacity — but nevertheless has compromised decision-making abilities — and 1s 
in need of care but refuses treatment, the situation for family members may be very difficult. 


A related dilemma arises when a patient who is judged to be mentally and legally incapable of 
decision-making in respect of his or her own person resists the intervention needed to treat a 
mental disorder. Although a substitute decision-maker may legally authorize the treatment 
on behalf of the patient, the practical problem remains how to administer such treatment in 
the face of what may be stubborn resistance. The only available options may be to 
administer the treatment surreptitiously (such as by mixing medicine in food or drink), or 
employing force, or not at all. 


Administering treatment using force or deception, particularly with vulnerable individuals 
such as those suffering from a mental disorder, raises serious ethical issues for family 
members and health care professionals. Force or deception may undermine trust, a vital 
ingredient in the relationship with the patient/ client, making continued communication, 
cooperation and care even more difficult. Yet, it may be equally inappropriate wo/ to provide 
treatment to a patient, who by virtue of incapacity, is vulnerable and in critical need of 
protection by some trusted person. Patients may later be grateful for treatment given against 
their will at a time when they were incapable of making treatment decisions or they may 
continue to harbour resentment and not seek treatment subsequently if their symptoms 
recur. 
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11.3. PRIVACY AND CONFIDENTIALITY 


In its October 2002 report entitled Recommendations for Reform, the Committee explored the 
need to protect the privacy of electronic health records and their use in research. 
Considerations of privacy ate equally and perhaps of greater concern in mental health, 


mental illness and addiction. 


In their paper, DuVal and Rolleston suggest 
that a central presumption in society’s 
preservation of privacy is that society as a 
whole, and each individual within it, 
benefits from strict preservation of the right 
of an individual to control the use of his or 
her personal information.” 

Moreover, the fiduciary relationship 
between health care provider and patient is 


It is always used in a crisis situation. (...) 
The person is considered a danger to self or 
others. (...) It is not a matter of casually 
sharing information. There is a purpose to 
the action, which is to give the person the 


best possible and the most knowledgeable 
assistance. That is not sharing information 
widely. 


[Nancy Hall, Mental Health Consultant 


built on trust and premised on _ the 
fundamental principle of confidentiality, as 
reflected in most professional codes of ethics. The testimony that we have heard, however, 
forces the Committee to ask whether our present legal and policy frameworks on privacy 
and confidentiality, which generally serve the mentally competent well, can act against the 
best interests of those who, because of the nature and pervasiveness of mental illness and 
addiction, become partially or completely dependent on the multiple care providers they 
encounter along the continuum of care. Mr. John Arnett, Head of the Department of 
Clinical Health Psychology, Faculty of Medicine, University of Manitoba, stated: 


(16:27-28] 


As a clinician, I cannot go down the hall to ask a colleague of mine, who 
has seen a patient that I am about to see, what they know that might 
help me to better evaluate that patient. The intent of the law is noble, 
there ts no question about that, but it does impose limitations that 
impact negatively on patient care. A large part of patient care is having 
access to knowledge of history and information. The law creates a 
significant linatation.??? 


Concern arising from strict observation of privacy and confidentiality rules also extends to 
the family of individuals with mental illness and addiction. Without the patient’s permission, 
which those with mental illness /addiction may not be competent to give, a physician cannot 
share personal information with his or her caregivers, parents, siblings or children. Murray, 
whose paranoid schizophrenic son was killed by a bus after escaping from hospital, asked: 


Why és it that the medical profession 1s not allowed to share information 
with family members when it has been shown that family support ts 
beneficial to the patient? The patient is on meds because his thinking ts 
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affected; yet the medical profession believes that sharing information with 
a family member must be a decision of the patient, who cannot make a 
reasonable or thoughtful decision”? 


Bronwyn Shoush, Board Member, Institute of Aboriginal Peoples’ Health, Canadian 
Institutes of Health Research, added to this by saying: 


I wish to identify one area of law that I think has had a significant, 
negative impact in the mental health area and stigma in particular. 
Privacy legislation is seen, at least in Aboriginal communities and I 
beheve it is true elsewhere, to be a detriment to promoting secrecy 
concerning health matters. It is seen as not allowing people to discuss 
matters and feel that they are a normal part of the human condition. 
They do not allow people who might be able to offer eRe! to have a 
way to do that in a timely way.?*4 


These thoughts were echoed by the brief from the Christ the King Family Support Group in 
Winnipeg which stated that: “confidentiality requirements are cited to justify lack of 
adequate information to family care-givers regarding the nature and severity of the illness”. 
They further wrote that family members are excluded from information about medication, 
safety issues and the care and treatment plans at the time of discharge; that family concerns 
ate arbitrarily dismissed and not documented in the patient’s files; and that families are not 
adequately supported in attempting to cope with the devastating consequences of severe and 
persistent mental illnesses.’ It should be noted, however, that in circumstances of clear, 
serious and imminent danger, a physician may have an overriding duty in law to break 
his/her patient’s confidence in order to warn third parties and protect public safety. 


11.4 SPECIAL POPULATIONS 
11.4.1 Children/Adolescents 


In previous chapters, the Committee described a number of issues concerning access to 
mental health services and supports for children and adolescents. In addition to these, 
mental health treatment for children and adolescents raises unique ethical challenges relating 
to vulnerability, decision-making capacity, and the use and disclosure of confidential 
information. 


Mental health professionals must be aware of heightened vulnerability due to age when 
treating children and adolescents as well as the potential presence of co-occurring mental 
disorders and any history of social disruption. The capacity to consent to treatment 
interventions, and to do so voluntarily, is already compromised by mental illness but is even 
more difficult for young people. While parental and other family involvement in treatment 
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can be extremely helpful, those providing care must be awate of the potential for mistrust, 
dysfunctional relationships, or undue pressute resulting from parental guilt or overprotective 
attitudes toward the child. Complex issues of confidentiality may arise when having to 
determine whether particular circumstances warrant disclosure of patient information to 
parents and/or relevant governmental or social service agencies. 


11.4.2 Seniors 


A variety of specific ethical issues are raised in the provision of mental health services to 
seniors. For example, many patients in geriatric in-patient units lack decision-making 
capacity and either have no close family or may be in conflict with family members. 
Geriatric patients are sometimes homeless; family members may be difficult to locate, 
uncooperative, uninvolved or reluctant to play a significant role. It is estimated that only 10 
to 20% of such geriatric patients benefit from any active family participation, and the balance 
have no involved family members. Many senior patients “fall through the cracks”, in that 
general hospitals may be ill equipped to manage individuals with mental illness and 
psychiatric hospitals may lack the resources to manage the patient’s general medical 
condition. Thus, geriatric patients with mental disorders often receive inadequate care. 


In psychiatric hospitals, staff may misread pain symptoms, while expressions of pain by 
elderly patients with mental illness are often not taken seriously in general hospitals. 
Inexperience with opiate pain medication and worries about drug interactions with 
antipsychotic and other psychiatric medications can lead to inadequate management of pain 
in this population. Anecdotal evidence indicates that care and pain control may well be 
inadequate; long waits for attention may be followed by discharge back to the psychiatric 
hospital where the care may also be inadequate. 


Stigma often makes palliative care difficult for patients and their families to access. Staff 
may lack clear direction in caring for psychiatric patients who are at the end of life. They are 
often uncertain when to initiate aggressive treatment as opposed to treatment oriented 
ptimarily for pain management. Psychiatric nurses may have minimal experience using 
motphine and other narcotics and feel uncomfortable using them assertively. 


11.4.3. Forensic Patients 
In its written submission, the York University Centre for Practical Ethics stated: 


Many inmates are in our prisons because of the emotional instability or 
mental disorder, and once there, are not given appropriate treatment 
unless they are threatening others or themselves. Moreover, their 
condition ts likely to deteriorate in such an inappropriate environment. 556 


DuVal and Rolleston identified two types of ethical dilemmas in relation to forensic 
psychiatry.” First, mental disorders, particularly when untreated, sometimes manifest in 
behaviour that would otherwise be seen as criminal. While individuals with mental disorders 
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who are accused of offences may sometime be found unfit to stand trial or not criminally 
responsible, police and courts often face a choice between referring mentally disturbed 
individuals for treatment or to the criminal justice system. Lack of effective training of 
police and other criminal justice officials may contribute to inappropriate referral of such 
persons away from mental health resources. Many believe that our jail and prison system 
house too many individuals with mental illness and addiction and insist that they, and society 
at large, would benefit from treatment rather than incarceration. 


The second issue is that mental health 
professionals practicing in forensic | Are we incarcerating people because they are 
institutions have a “double agency” | mentally ill rather than people who are fully 
problem. In assessing a person charged | capable who commit crimes? There are many 
with an offence, or in giving ongoing | mentally ill who are incarcerated. When in 
treatment to a person under the | court, many of these people do not comprehend 
Provincial Review Board system, ofr what is happening to them. 

otherwise giving evidence before | [The Salvation Army, Brief, October 2003, p. 3] 
administrative bodies or courts, these 
health care professionals have two distinct and often conflicting sets of obligations. Their 
obligations as medical caregivers to their patient are unquestioned duties that include acting 
in their patient’s best interests, and to do no harm. But at the same time, they also have the 
perfectly legitimate obligation to society to offer their candid and objective judgement and 
advice to courts, Review Boards, and other administrative bodies with respect to the mental 
status, diagnosis, and prognosis of the persons under their care. Clearly, any such testimony 
and advice that places the priority on the benefits to society will not always be in the best 
interests of their patients /clients. 


These conflicting obligations can be difficult to manage and can threaten the clinical 
relationship in a number of ways. Most importantly, while giving expert opinion serves a 
socially valuable role, the quality of care may be compromised because the forensic mental 
health practitioner is unable to promise the patient confidentiality. This has clear 
implications for the trust between the two. The practitioner may also be obliged to use 
information gathered in the clinical relationship that can be of detriment to the patient in 
court or administrative proceedings. 


11.5 ETHICAL IMPLICATIONS OF ADVANCES IN GENETICS AND 
NEUROSCIENCE 


11.5.1 Genetics and Mental Health 


According to DuVal and Rolleston, the stigma associated with mental illness and addiction 
gives rise to particular worries about the privacy of genetic information and the traumatizing 
effects that disclosure may have on already vulnerable individuals. Genetic research and 
diagnosis relating to behaviours may be particularly threatening. Research thus far suggests 
that straightforward linkages between a given gene and specific psychiatric conditions are 
unlikely to be established. It seems more likely that genetic components of particular 
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phenotypes will involve complex interactions of genetic and environmental factors.”* Still, 
safeguards must be in place to protect sensitive personal information, particularly that which 
alone, or when linked with other information, reveals, or may reveal some potential mental 
disorder or behavioural condition. 


DuVal and Rolleston explained that attempting to adequately inform patients, or their 
surrogates, of genetic test results using the language of susceptibility and risk will raise 
difficult problems for individuals with mental illness and addiction. Affected and healthy 
individuals alike will have to cope with their own vulnerabilities. Social stigma and privacy 
risks complicate this burden, particularly since therapeutic benefit may lag behind diagnostic 
reliability. The genetic component of mental illness and addiction also raises challenging 
questions for families and relatives of the patient or research subject, where heritability 
patterns are often difficult to predict. The individual’s right not to know must be balanced 
against the responsibility to inform people of a genetic predisposition. How this balance is 
reached will depend in part on the likelihood of the person’s developing the condition 
concerned, when it might manifest itself, and the chances of their being able to take steps to 
ptevent or reduce the effects of developing a mental illness in the future.” 


The Committee was also informed of “genetic essentialism”, the view that persons can be 
defined or characterized solely in terms of their genetic makeup. This raises special concerns 
for those with mental illness and addiction. People with genetic defects may come to feel 
they are flawed. Decisions about reproduction may also be affected; for some the availability 
of pre-natal screening may raise eugenic concerns. Since the social stigma of mental illness 
remains strong, worries about discrimination in insurance, employment, education, housing 
and others may be particularly acute.” Proper management of predictive genetic 
information is a challenge generally, and it is even more acute when dealing with those with 
mental illnesses that ate already marked by social stigma. 


11.5.2 Neuroscience and Mental Health 


Recent advances in both the technological and theoretical understanding of neuroscience 
taise difficult ethical problems and challenge traditional notions of free will, responsibility 
and the self. Society’s response to these issues will have far-reaching consequences, perhaps 
as much or more than those related to emerging genetic technologies. 


Here we provide just a few of these issues raised by DuVal and Rolleston. Our evolving 
understanding of brain function and processes, together with developing imaging 
technology, will increasingly permit behaviours, personality traits and other mental events to 
be identified, monitored and correlated with observable changes in the brain. Employment, 
education, insurance, legal processes, immigration, counter-terrorism and other social 
activities and relationships may all be affected by the ability to identify and possibly predict 
both positive and negative behavioural dispositions to, for example, violence, addiction, 
dishonesty, stress, sympathy, cooperativeness and other behaviours.” 
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Advances in neuroscience will also make cognitive and behavioural enhancements possible. 
DuVal and Rolleston contended that, aside from important questions about the ethics of 
enhancements involving behaviour, personality and cognitive abilities, there are real 
concerns for social justice if such enhancement technologies are initially expensive and 
available only to the wealthy and privileged. Further, as mental events become increasingly 
described 1n terms of brain structures and mechanisms, society may be obliged to re-examine 
accepted notions of free will, responsibility, and accountability — the so-called neuroscience 
of ethics. In the forensic context, for example, if criminal or other aberrant behaviour is 
found to be causally related to differences in brain structure or function, what would be the 
basis for appropriate criminal responsibility and punishment?” 


11.6 ETHICS AND MENTAL HEALTH AND ADDICTION RESEARCH 


As mentioned in the previous chapter, there has been an acceleration of clinical research into 
mental illness and addiction in the last two decades that has produced significant advances in 
treatment. Much of this important research, however, requires the participation of research 
subjects who suffer from mental disorders themselves. 


In their paper, DuVal and Rolleston stressed that the history of psychiatric research is 
littered with public and private sector studies that have exploited the vulnerability of 
individuals with mental disorders, the neurologically impaired and developmentally disabled 
research subjects. In one particularly infamous example, the American CIA sponsored 
clinical trials conducted at the Allan Memorial Institute at McGill University during the 
1950s and early 1960s in which psychiatric patients were given hallucinogenic drugs without 
their knowledge. The history of the unacceptable treatment of these vulnerable participants 
has played a pivotal role in the movement toward increased scrutiny and regulation of 
research involving human subjects; this provides an important context for the consideration 
of the ethics of research into mental illness and addiction.”” 


Advances in mental health science promise great benefits for those who suffer, or will come 
to suffer, from mental disorders and, in some cases, for research subjects themselves. While 
individuals with mental illness may be particularly vulnerable in a number of ways, research 
policies and regulations that focus primarily on their vulnerabilities and deficits could 
encourage and possibly exacerbate the stigmatization already suffered by this population. 
But on the other hand, it may be unjust to exclude, by overly restrictive regulation, those 
individuals with mental disorders who could benefit from their participation in research.” 


There is a particular need for special precautions in research involving individuals with 
mental illness and addiction. While all subjects of clinical research ate vulnerable to some 
degtee, the vulnerability of individuals participating in clinical mental illness/addiction 
research warrants particular attention. On the other hand, most individuals with mental 
illness function reasonably well and it may be unnecessary to put too much focus on special 
regulations for research involving individuals with mental illness. Nevertheless, it is clear 
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that ethical principles must be applied with care to the particular vulnerabilities of individuals 
with mental illness.”” 

An ethically appropriate framework for psychiatric research ethics balances rigorous 
protections for human subjects with recognition of the enormous social and individual 
benefits that flow from well-designed and ethically conducted scientific research. Ethical 
concerns that ate particularly germane to mental health research and give rise to the need for 
special sensitivity and insight, include decision-making capacity and research design issues. 


11.6.1 Decision-Making Capacity 


This subject has been discussed in considerable detail earlier in this chapter. Decision- 
making capacity to give valid consent is an essential condition for research involving human 
subjects. The vigilance that must be applied when assessing decision-making capacity and 
determining the appropriate decision-maker in the context of clinical care, must be applied 
even more vigorously in the context of research where patticipation in a study may not be 
for the direct benefit of the patient concerned. For instance, atticle 21 of the C7z/ Code of 
Ounebec requires that, in order for an adult who is incapable of giving consent to participate in 
research, substitute consent must be obtained not just by a family member (as in the context 
of necessary cate), but by a formally appointed mandatory, tutor or curator. As a result of 
this heightened protection, however, incapable adults who do not have legally appointed 
representatives, cannot participate in research in Québec, apart from rare emergency 
situations. 


11.6.2 Research Design Issues 


Some study methodologies have drawn particular ethical scrutiny when used in mental health 
and addiction reseatch, both because of their inherent risks and because the subject 
population are individuals with mental disorders. Three types of study design have raised 
particular ethical concerns. 


e Placebo-Controlled Studies: The randomized, controlled trial is generally accepted as 
the “gold standard” experimental design for comparing the efficacy and safety of 
medications. Comparison with placebo is regarded by regulators as providing the 
best evidence for the efficacy and safety of a new medication. However, the use of a 
placebo control design has been strongly criticized where there is an existing 
established effective treatment for the disease being studied; such criticisms have 
been aimed prominently at research in psychiatry, where research subjects enrolled in 
the placebo arm of the trial might have to be deprived of their much needed existing 
treatment, suffer potential negative effects of withdrawal and potentially relapse into 
a state of mental illness for the duration of the study. 


e Washout Studies: A washout study is one in which researchers discontinue the 
medication of a subject patient in order to study the patient in an unmedicated state 
orf to initiate another therapy, often an experimental one. Accordingly, the existing 
medication is discontinued, usually following a gradual reduction in dosage. The 
withdrawal period typically must last long enough that the drug has completely 


11 bid. 


Overview of Policies and Programs 244 


cleared from the patient’s system, so that the residual effects from the withdrawn 
medication do not confound the study results, or result in unwanted drug 
interactions. Depending on the particular study design and the medication involved, 
the washout can last indefinitely, or until acute symptoms return. 


e Challenge Studies: A “challenge” study is one in which a psychopharmaceutical 
agent ot psychological challenge is administered to research subjects under 
controlled conditions to measure or observe behavioural response, a neurobiological 
response (using brain imaging), or both. In psychiatry, these designs have proven to 
be extremely valuable in testing hypotheses and characterizing a vatiety of 
neurochemical and pathophysiological processes. Research of this kind may lead to 
improved predictions of treatment response and effective new therapies.’ 


In order for placebo-controlled clinical trials to be considered ethically permissible, certain 
conditions must prevail. Currently, in Canada, existing regulatory frameworks and national 
research ethics guidelines differ on what those conditions must be. One major difference 
between the existing International Conference on Harmonization’s (ICH) Harmonized Tripartite 
Guideline for Good Chnical Practice (E-10) and the existing T-Council Policy Statement on Ethical 
Conduct for Research Involing Humans (YCPS) is that TCPS currently allows placebo-controlled 
trials only if no standard treatment is available to, appropriate for, or wanted by the 
individual, whereas ICH E-10 allows placebo-controlled trials to take place even if there is 
established effective treatment, as long as there is no risk of death or permanent ill effect to 
the individual. CIHR and Health Canada have undertaken a major initiative in an attempt to 
review the scientific, ethical and legal principles underlying these documents with a view 
towatds harmonizing both national policies on the appropriate use of placebos in 
randomized controlled trials. The Committee highly encourages CIHR and Health Canada 
to pursue these collaborative efforts and to adopt and implement a harmonized national 
policy. 


In the case of challenge studies, for practical reasons subjects must usually be deceived, or at 
best only partially informed about the details of the study. Even without impaired decision- 
making capacity, this has clear ethical implications for informed consent. 


Despite a history that has included serious abuses, mental health and addiction research is 
vitally important, not least to those who suffer, and those who will come to suffer, from 
mental disorders. Clinical psychiatric research gives rise to challenging ethical dilemmas. 
The particular vulnerabilities attending mental illness/addiction merit particularly close 


attention to the design, review and conduct of research. 


11.7 COMMITTEE COMMENTARY 


As mentioned above, the Committee believes strongly that many of the ethical issues raised 
with respect to mental illness and addiction originate from the stigma associated with these 
disorders. Addressing stigma and discrimination through awareness campaigns designed for 
both mental health professionals, researchers and the general public would be an important 
step in responding to these ethical concerns. 


546 Ibid., pp. 20-21. 
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The ethical principles underlying the delivery of mental health services and addiction 
treatment — particularly those of beneficence and justice — must be addressed carefully and in 
a timely manner. It is clear that mental health and addiction lag behind other diseases and 
conditions covered under Canada’s health care system. They ate technologically less 
advanced and critically more fragmented, and the development of evidence-based guidelines 
to inform best practices has not reached the level of other specialties. For these reasons, the 
Committee believes very strongly that the prevention and treatment of mental illness and 
addiction should be coordinated across the wide spectrum of potential services both within 
and outside health care, and should be given priority in decisions about the allocation of 
scarce resources. 


The Committee acknowledges that decision-making capacity may be impaired by mental 
illness and addiction, and also that not all mental disorders impair decision-making capacity. 
Furthermore, decision-making capacity of those suffering from mental illness and addiction 
may be impaired to varying degrees and at different times. Given the structure of existing 
laws that draw rather rigid conclusions about the presence or absence of decision-making 
capacity, and the relative inflexibility of changing or adapting protective supervision regimes, 
there should be a more fulsome debate about how to give meaningful effect to a person’s 
partial and/or fluctuating capacity to make decisions for himself or herself. An appropriate 
balance must be struck between the respect owed to the right to individual autonomy and 
the need to protect vulnerable persons when their decision-making capacity is impaired by 
reason of mental illness or addiction. 


With respect to privacy and confidentiality issues, the Committee is well aware that any 
erosion of privacy and confidentiality protections can have serious negative consequences on 
an individual’s trust in his or her caregivers. However, as noted above, witnesses have told 
us that rigid adherence to privacy and confidentiality rules in certain circumstances can work 
against the interests of individuals whose mental health is compromised. The unique 
challenges they describe must be recognized when developing, interpreting and applying 
privacy and confidentiality rules, so as to allow health care providers and family caregivers to 
provide patients with the much needed support they sometimes require. 


As stated in Chapter 10, the Committee strongly supports research into mental illness and 
addiction; it is the foundation for future advances in treatment and prevention. Research 
involving human participants must be designed and performed in accordance with the 
highest scientific and ethical standards and must protect the dignity of individuals and their 
families who make this valuable contribution to scientific progress. 


The Committee acknowledges that individuals suffering from mental illness and addiction 
ate patticularly vulnerable as research subjects. It is therefore of paramount importance to 
protect the rights and well-being of those research participants, while promoting ethically 
responsible research. Research advances should not be pursued, however, at the expense of 
human rights and human dignity. But nor should protections be so stringent so as to 
exacerbate existing social stigma associated with mental illness and addiction and potentially 
exclude this vulnerable population from vitally important research that can improve 
scientific knowledge about their condition and even benefit them as individuals. 
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It is clear that interdisciplinary research is needed to address adequately many of the 
challenging ethical, legal and socio-cultural issues arising from mental illness and addiction. 
The Committee was told of the need to conduct this kind of research in a comprehensive 
and fundamental manner. In a letter to the Committee, Dr. Julio Arboleda-Florez, Professor 
and Head, Department of Psychiatry, Queen’s University, suggested that there is a pressing 
need for further research into mental health ethics and research ethics to address effectively 
issues such as those discussed above: 


There ts not much applied ethical research in Canada or elsewhere and 
no oganixational or financial capacity. (...) Applied research in the 
sense of testing the social take and realities of ethical concepts, their 
transcultural reach and implications in terms of  transcultural 
dissonances, their population acceptability, their social meaning, their 
ease of implementation, or even their usefulness, 1s sorely massing so the 
field ts beconung a theoretical morass ?¥ 


We believe that Canada could play an important leadership role in this regard, both 
nationally and internationally. 


Finally, the Committee agrees with experts that the acute and complex ethical concerns that 
arise in the context of neuroscience and genetic research must be addressed carefully so as to 
understand better the underlying values and principles associated with these and other 
evolving and rapidly advancing technologies in modern medicine. 


547 Dr. Julio Arboleda-Florez, Brief to the Committee, 5 November 2003. 
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CONCLUSION 


This report is the first comprehensive document on mental health, mental illness and 
addiction in Canada. It brings together, for the first time, historical analysis of the 
development of mental health and addiction services, a description of their current state and 
an assessment of how they are being delivered. It also provides the basis for a greater 
understanding of the mental health needs of Canadians, by describing the problems and 
challenges faced by individuals with mental illness and addiction. 


This report was based on the testimony of many experts as well as on a review of relevant 
literature. This report is intended to serve as a useful reference document to anyone who 
wishes to participate in the Spring, 2005 phase of the Committee’s study on mental health, 
mental illness and addiction. 


During this next phase, the Committee will hold extensive public hearings across the country 
to hear the views of Canadians on how to reform and restructure the delivery of mental 
health services and addiction treatment. We hope that the Committee’s report which will 
result from these hearings, and which will be released in November 2005, will serve as a 
catalyst for an informed debate on mental health, mental illness and addiction. 
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CHAPITRE 7: 
SERVICE DE SANTE MENTALE ET TRAITEMENT DE LA 
TOXICOMANIE AU CANADA : PERSPECTIVE ET HISTORIQUE 


INTRODUCTION 


L’histoire des services de santé mentale et du traitement de la toxicomanie au Canada est 
parallele a celle de ’Europe et des Etats-Unis. Les services de santé mentale ont trés souvent 
évolué différemment du traitement de la toxicomanie au cours du dernier siecle. Il en a 
résulté deux systémes distincts de soins et de soutien, soit l'un pour les personnes atteintes 
de maladies mentales et un autre pour les personnes souffrant de toxicomanie. Ce n’est qu’au 
cours de la derniére décennie que l’on a cherché a favoriser une meilleure intégration des 
deux systemes. 


Le systeme de services de santé mentale et celui du traitement de la toxicomanie se sont 
efforcés d’offrir le traitement le plus compatissant et le mieux adapte possible, mais ils ont 
tous deux été affligés par la stigmatisation, qui a nui a leur developpement. A cause de 
malentendus généralisés et d’idées fausses répandues, les gens atteints d’une maladie mentale 
étaient souvent qualifiées d’« idiots », d’« imbéciles » et d’« aliéneés », tandis que les problemes 
de toxicomanie étaient percus comme un signe de faiblesse personnelle. Dans certains cas, 
une attitude punitive, illustrée par le désir disoler de la société les personnes atteintes de 
maladie mentale et de toxicomanie, a nui a la prestation de services appropries. Malgre les 
nombreux progrés des modeles de soins, des politiques et des lois, les impressions negatives 
et la stigmatisation persistent encore de nos jouts. 


Meme si des améliorations spectaculaires ont été apportées ces vingt dernieres années dans la 
ptestation des services de santé mentale et le traitement de la toxicomanie, le Comité 
convient avec de nombreux témoins qu’aucun de ces deux domaines n’a réussi a obtenir un 
appui public ou du financement gouvernemental suffisants pour que les services offerts 
soient de qualité égale a ceux que recoivent les Canadiens dans le traitement de maladies 
physiques comme le cancer ou les maladies cardiaques. 


Le présent chapitre donne un apercu chronologique de l’évolution des services de sante 
mentale et du traitement de la toxicomanie au Canada. La section 7.1 résume levolution des 
points de vue sur la maladie mentale qui, au fil des siecles, ont influé sur Papproche adoptee 
au Canada. La section 7.2 présente un apercu historique du développement du systeme de 
services de santé mentale au Canada. La section 7.3 analyse brievement lévolution du 
systeme de traitement de la toxicomanie. 


145 Abpergu des politiques et programmes 


71 EVOLUTION DES POINTS DE VUE SUR LA MALADIE MENTALE AU 
FIL DES SIECLES*” 


Les soins dispenses aux personnes atterntes de troubles 
mentaux et du comportement ont toujours reflété les valeurs 
sociales qui influent sur Ja perception de la maladie 
mentale dans la soctéte. 


[OMS, 2007, p. 49] 


Pendant des siécles, les convictions religieuses, spirituelles ou culturelles ont domine la facon 
dont les personnes atteintes d’une maladie mentale ont été traitees et considéréees par la 
société. La psychiatrie est ume science «jeune» par rapport a d’autres disciplines 
scientifiques. 


Stein et Santos (1998) qu’on a trouvé des cranes de 5 000 ans, perfores de trous pouvant 
mesutet jusqu’a deux centimétres de diamétre, des pays de Pest de la Méditerranée et de 
PAfrique du Nord. On croit que ces trous ont été percés avec des instruments acérés et que 
cette trépanation a été pratiquee pour des raisons thérapeutiques. Certains sujets étaient 
ptobablement atteints d’une maladie mentale et comme on croyait a Pepoque quils étaient 
possédés par de mauvais esprits, la trépanation avait pour but de libérer les mauvais 


esprits.”' 


Dans la Gréce antique, on croyait que les personnes atteintes d’une maladie mentale grave 
étaient sous Vinfluence des dieux en colére. Elles ont certainement subi de mauvais 
traitements. Celles dont la maladie était moins grave restaient libres, mais elles étaient 
méprisées et humiliées.” D’aprés Prince (2003), les valeurs culturelles de la Grece antique 
annoncent la stigmatisation moderne a l’égard de la maladie mentale.” 


Dans PEurope du Moyen-Age (du V° au XVI siécle), on croyait que la maladie mentale avait 
des causes surnaturelles et on l’associait a la possession diabolique ou divine. Les personnes 
touchées étaient torturées, condamnées au bicher, pendues ou décapitées afin de libérer 
Pame de la possession diabolique.™ 


320 [information contenue dans cette section se fonde sur les cinq documents suivants : 1) Leonard I. 
Stein et Alberto B. Santos, Assertive Community Treatment of Persons with Severe Mental Illness, New York, 
1998; 2) Organisation mondiale de la santé, “Historical Perspective”, section 3, in The Mental Health 
Context, Mental Health Policy and Service Guidance Package, Geneve, 2003; 3) Organisation 
mondiale de la santé, « Résolution des problemes de santé mentale », chapitre 3, dans La santé mentale : 
Nouvelle conception, nouveaux espoirs, Geneve, 2001; 4) Pamela N. Prince, “A Historical Context for 
Modern Psychiatric Stigma”, dans Mental Health and Patients’ Rights in Ontario: Yesterday, Today and 
Tomorrow, publié par le Bureau de lintervention en faveur des patients des établissements 
psychiatriques, Ontario, 2003, p. 58-60; 5) Association canadienne pour la santé mentale, Aw service de 
lesprit — Une étude des services psychiatriques au Canada, ‘Voronto, 1963. 

321 Stein et Santos (1998), p. 6. 

322° Stein et Santos (1998), p. 6. 

323 Prince (2003), p58. 

324 OMS (2003), p. 17-19, OMS (2001), p. 49, et Stein et Santos (1998), p. 6-7. 
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Au XVII* et au debut du XVIIT* siecles, le point de vue dominant etait que la maladie 
mentale constituait une deficience physique que Von s’infligeait soi-meme pat exces de 
passion. Ce point de vue n’encourageait pas la compassion ni la tolérance; il servait plutot a 
justifier des conditions de vie misérables et le recours a des entraves physiques dans des lieux 
de confinement. Certaines personnes étaient enchainées aux murs et parfois meme mises en 
cage.” 

A la fin du XVII siécle, Philippe Pinel, medecin francais, et William Tuke, quaker anglais, 
ont été les premiers a exprimer la conviction que ceux qui ont des comportements éetranges 
et inexplicables souffrent d’une maladie mentale. Pinel réformera les hopitaux de Bicetre et 
de La Salpétriere en France; il liberera les alienés de leurs chaines et les considerera comme 
des etres raisonnables. II leur offrira des conditions de vie convenables et les traitera avec 
respect. De son cote, guide par des ideaux humanistes, Tuke fonde en Angleterre linstitut 
York Retreat ou les personnes atteintes de maladie mentale jouissent de conditions de vie 
convenables, sont traitées avec respect et travaillent, dans la mesure ou elles le peuvent.””° 


La démarche élaborée par Pinel et Tuke est devenue ce qu’on a appele le « traitement 
moral». Son succes, qui repose sur le fait qu’on considere les personnes atteintes d’une 
maladie mentale comme des patients médicaux, a mené a la construction de nombreuses 
institutions psychiatriques, autrefois appelées « asiles d’aliénés » dans les pays européens et 
aux Etats-Unis. C’est a cette epoque que nait la 
psychiatrie, en tant que discipline médicale.”’ 

Asile : Lieu de refuge et de 
Au XIX* et au XX* siécles, on adopte une approche protection pour les personnes 
« plus scientifique» du traitement de la maladie 
mentale. On tente d’expliquer la maladie mentale 
comme une conséquence d’une maladie du cerveau 


atteintes de maladies mentales a 
long terme qui n’ont pas besoin 


; de soins hospitaliers actifs, mais 
ou de dommages au cerveau, ou comme la séquelle qui ont besoin d’une supervision, 


d’anomalies congenitales ou hereéditaires. Parce que de cos er de traitements 
les tissus cervicaux endommagés et devitalises nei Wesntinue dane un ctablissement 
peuvent se régenerer et qu’on ne peut pas faire orand- OnnenationcanmunetGtire: 
chose pour corriger un defaut héreditaire, cette Thee 1998 British Columbia 
nouvelle démarche « scientifique » mene a une ére de Mental Health Plan, p. 85.] 

b a4 e e 


. ° . 328 
pessimisme dans le traitement.” 


L’idée qu’un traitement psychologique rationnel, voire scientifique, de la maladie mentale est 
possible ne vient que lorsque des milliers de victimes de traumatisme da a un bombardement 
pendant la Premiere Guerre mondiale démontrent d’une maniere €mouvante que tout le 
monde est vulnérable a un stress psychologique, social et physique et peut atteindre un point 
de rupture.” Cette découverte a mené au développement de la psychiatrie et de la 
psychologie clinique modernes. 


> Stein et Santos (1998), pp. 6-7. 

26 Stein et Santos (1998), p. 8. 

327 Stein et Santos, (1998), p. 6-8, et OMS (2001), p. 49. 

328 Association canadienne pour la santé mentale (1963), p. 2. 


329 Thid. 
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7.2. SERVICES DE SANTE MENTALE AU CANADA” 


Comme dans d’autres pays développés, Pévolution de la prestation de services de sante 
mentale au Canada a été marquée par trois processus distincts : d’abord Papproche morale 
ou humanitaire a l’égard du traitement de la maladie mentale, suivie de l’institutionnalisation 
et enfin de la désinstitutionalisation. 


7.2.1 L’approche morale ou humanitaire a Pégard de la maladie mentale 
(avant les années 1900) 


Avant la Confédération, bon nombre de personnes atteintes de maladie mentale sont soit 
emprisonnées, soit prises en charge par la famille ou des organisations religieuses.””! A 
Pepoque, peu de meédecins pratiquent la psychiatrie dans le Haut ou le Bas-Canada. Certains 
sont encore convaincus que toute forme de traitement, qu'il soit médical ou psychologique, 
des personnes atteintes de maladie mentale constitue une perte de temps, puisque ces 
personnes sont considérées comme des membres de la société incurables et non 
fonctionnels.”” Le traitement des personnes souffrant de maladie mentale est donc 
essentiellement une fonction de garde. 


A la fin du XIX siécle, le Haut et le Bas-Canada s’inspirent de l’expérience européenne et 
créent quelques petites institutions qui prennent exemple sur les approches de Tuke et de 
Pinel pour offrir aux patients un traitement moral ou humanitaire. Au depart cependant, il 
n’y a pas assez d’hopitaux moraux pour tous ceux qui en ont besoin. De nombreuses 
personnes atteintes d’une maladie mentale restent confinées dans une chambre a la maison 
ou sont incarcérées avec des criminels de droit commun. 


Le succés du traitement moral finit par entrainer la construction de nombreux grands asiles 
dans toutes les régions du pays. C’est ainsi que débute le processus d’institutionnalisation des 
personnes souffrant de maladie mentale. Au début, le coefficient patients-personnel est assez 
élevé pour offrir un traitement moral et des conditions de vie convenables, mais pour des 
taisons que nous expliquerons ci-dessous, la plupart de ces institutions ne sont pas en 
mesure de maintenir le taux de réussite des pionniers dévoués du traitement moral. 


330 | information contenue dans cette section se fonde sur les neuf documents suivants : 1) Santé et 
Bien-¢tre social Canada, Services de santé mentale au Canada, Ottawa, 1990; 2) V. E. Appleton, 
« Psychiatry in Canada A Century Ago », Canadian Psychiatrie Association Journal, vol. 12, n° 4, aout 
1967, p. 344-361; 3) Elliot M. Goldner, De /a connaissance a la pratique — Le Fonds pour l'adaptation des 
services de santé: La santé mentale, Série de rapports de synthése, Santé Canada, 2002; 4) Cyril Greenland, 
Jack D. Griffin et Brian F. Hoffman, « Psychiatry in Canada from 1951 to 2001 », dans Psychiatry in 
Canada: 50 Years, Association des psychiatres du Canada, 2001, p. 1-16; 5) Quentin Rae-Grant, 
« Introduction », dans Psychiatry in Canada: 50 Years, Association des psychiatres du Canada, 2001, p. 
ix-xiii; 6) Henri Dorvil et Herta Guttman, 35 ans de désintitutionalisation au Quebec, 1961-1996, Annexe | 
du rapport du Comité de la santé mentale du Québec intitulé Défis de /a reconfiguration des services de santé 
mentale, 1998; 7) Julio Arboleda-Florez, Mental Health and Mental Ilness in Canada : The Tragedy and the 
Promise, mémoire au Comité, 19 mars 2003; 8) Paula Goering, Don Wasylenki et Janet Durbin, 
« Canada’s Mental Health System », dans International Journal of Law and Psychiatry, vol. 23, n°s 3-4, mai- 
aout 2000, p. 345-359; 9) Donald Wasylenki, « The Paradigm Shift From Institution to Community », 
chapitre 7, dans Psychiatry in Canada: 50 Years, Association des psychiatres du Canada, 2001, p. 95-110. 

331 Santé et Bien-étre social Canada (1990), p. 15. 

332 V.E. Appleton (1967), p. 344-361. 
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7.2.2  L’institutionnalisation (de 1900 a 1960) 


S’inspirant de Vexpérience européenne et ameéricaine, les asiles d’alienes proliferent au 
Canada.” Ces grandes institutions habituellement indépendantes se trouvent souvent dans 
des lieux trés isolés. Une fois qu’elles y sont admises, de nombreuses personnes souffrant de 
maladie mentale y passent le reste de leur vie. Certains patients sont admis contre leur gre, a 
issue d’un processus juridique, et sont confinés dans des services dont les portes sont 
fermées a clé. Le traitement tente d’intégrer le travail grace a Vergotherapie ou a la 
réadaptation professionnelle (qui rémunére faiblement les patients), ainsi que par des 
activités récréatives et sociales. Les liens entre le personnel et les patients sont paternalistes. 
La plupatt des patients restent isolés de leur famille et de leur collectivité.”™* 


De nombreux traitements psychiatriques courants a cette Epoque — hydrotherapie, coma 
insulinique, psychochirurgie (en occurrence, la lobotomie) — ne sont plus en vogue ou ont 
été abandonnés pour des raisons scientifiques ou déontologiques.”” La _ thérapie 
électroconvulsive (ou TEC), dispensée au départ sans anesthésie ni relaxants musculaites, est 
alors un traitement courant mais controversé.”’ Les convulsions qui accompagnent les 
électrochocs provoquent souvent de graves complications — des crises qui durent plus 
longtemps que prévu, une hausse de la tension artérielle, une modification du rythme 
cardiaque, et des fractures pat tassement de la colonne vertébrale. Depuis, bien qu'elle 
continue de faire objet de controverse dans certains milieux, la TEC a été largement 
reconnue et sanctionnée par la psychiatrie et la médecine en général comme eétant un 
traitement str et efficace de la schizophrénie, de la dépression grave et de la manie 
extreme.’ On reconnait généralement que l’absence de traitements efficaces pour les 
patients souffrant de maladie mentale a grandement contribué a Popinion genéralement peu 
favorable a l’égard de la psychiatrie durant toute cette période.” 


Il convient de souligner qu’on s’est efforcé, durant la période de Vinstitutionnalisation, de 
promouvoit la santé mentale et de déstigmatiser la maladie mentale. Par exemple, en 1948, le 
gouvernement federal établit des subventions nationales a la santé mentale afin d’ameliorer la 
formation et les services. Les fonds de cette source ont également mené a des campagnes de 
sensibilisation visant a promouvoir la santé mentale des bébés et des enfants. La « Semaine 
de la santé mentale » est désignée au Canada pour la premiere fois en 1951. Durant cette 
période également, Association canadienne pour la santé mentale lutte pour modifier la 


333. Elliot Goldner (2002), p. 1. 

334 Greenland, Griffin et Hoffman (2001), p. 2. 

335 [’hydrothérapie consiste a traiter des maladies par [utilisation interne et externe, copieuse et 
fréquente d’eau pure. Le coma insulinique était un traitement rarement utilise de la maladie mentale 
consistant 4 provoquer un coma hypoglycémique a Vaide d’insuline. 

336 La TEC est une procédure qui consiste a faire passer un faible courant électrique dans une région du 
cerveau pendant une 4 trois secondes afin de provoquer des changements neurochimiques associes au 
soulagement de symptomes psychiatriques; la stimulation électrique provoque également une breve 
crise, dont lapparence est modifiée par des relaxants musculaires. Elle dure généralement de 20 a 
30 secondes et se termine ensuite spontanément. Le patient est anesthésié et endormi pendant le 
traitement et la crise. 

337 Santé et Bien-étre social Canada (1990), p. 15. 

338 Quentin Rae-Grant (2001), p. x. 
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terminologie employée dans les lois, et parfois dans la publicite, qui qualifie les personnes 
339 


souffrant de maladie mentale d’« idiots », d’« imbéciles » et d’« alienés »- 


Apres la Seconde Guerre mondiale, les institutions psychiatriques au Canada deviennent 
sutpeuplees. En 1950, on dénombre quelque 66000 patients dans les hopitaux 
psychiattiques du Canada; ils sont plus nombreux que les patients dans les hopitaux non 
psychiatriques.””” La plupart des institutions psychiatriques fonctionnent a plus de 100 p. 100 
de leur capacité. Le manque de personnel, le surpeuplement et Vabsence de traitements 
efficaces font en sorte qu’on attache plus d’importance au confinement qu’a la therapie. 
Contrairement a V’intention initiale de dispenser un traitement moral, les soins institutionnels 
deviennent primitifs et restrictifs; ils font appel a des methodes comme le confinement ou la 
contention chimique et physique.” Toutes ces conséquences négatives ont contribué a la 
désinstitutionalisation décrite dans la section suivante. 


7.2.3 La désinstitutionalisation (de 1960 a nos jours) 


... la désinstitutionalisation n'est pas simplement un conge 
donné aux patients. I/ sagt d'un processus complexe dans 
lequel la deshospitahsation devrait mener a la création 
d'un réseau de services hors des hopitaux psychtatriques. 
Matheurensement, dans de nombreux pays développeés, la 
désinstitutionalisation n'a pas été accompagnée par le 
développement de services communautatres pertinents. [.../ 
I/ est devenu de plus en plus clair que si du financement et 
des ressources humaines suffisantes pour 'établissement de 
services  communautares naccompagnent pas la 
désinstitutionalisation, les personnes atteintes de troubles 
mentaux pourratent avoir acces a moins de services de 
santé mentale et les services existants pourratent étre 


utilisés au-dela de leurs capacites. (OMS, 2003, p. 18) 


Quelques facteurs ont encouragé la tendance a la désinstitutionalisation Premierement, a 
cause du surpeuplement et des penuries d’effectifs, de nombreux établissements 
psychiatriques étaient considérés comme des environnements non thérapeutiques ou les gens 
qui y séjournaient étaient tout simplement confinés et traités de maniere inhumaine. 
Deuxiémement, de nombreuses études au Canada, en Europe et aux Etats-Unis ont fait 
ressortir les conséquences négatives de V’institutionnalisation a long terme sur le bien-etre des 
personnes souffrant de maladie mentale : indifférence, apathie, obéissance passive, 
négligence de soi et, parfois, comportement agtessif, importante perte d’habiletés sociales, 
dépendance accrue, et maladies physiques chroniques accrues découlant de l’isolement et des 
relations autoritaires entre le personnel et les patients.” © Troisiemement, l’arrivée de la 
chlorpromazine —meédicament efficace pour controler les psychoses et les troubles du 


33° Greenland, Griffin et Hoffman (2001), p. 3. 
54 Greenland, Griffin et Hoffman (2001), p. 2. 
441 Santé et Bien-é€tre social Canada (1990), p. 15. 
342 Dorvil et Guttman (1998), p. 116. 
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comportement graves — et d’autres médicaments neuroleptiques a fait naitre Pespoir que des 
« cures» seraient bientot découvertes pour des maladies mentales graves et persistantes 
comme la schizophrenie (il est interessant de souligner que ces premiers résultats de 
recherches ont stimulé un intérét considérable pour la recherche en psychopharmacologie et 
en neurosciences au Canada). Tout au moins, on espérait que, grace a ces nouveaux 
médicaments, les personnes souffrant de maladie mentale pourraient mener une vie 
confortable hors des hdpitaux, ce qui leur permettrait de reprendre les fonctions de la vie 
quotidienne, sans faire Pobjet dune supervision et de soins constants. Quatriemement, il 
s’est avéeré difficile de résister aux encouragements financiers presentés aux gouvernements 
provinciaux par les ententes fédérales-provinciales de partage des couts visant a financer des 
unités de psychiatrie dans les hopitaux généraux.*” 


Deux rapports nationaux importants 
ainsi que ceux de plusieurs commissions 
provinciales’™' ont fait ressortir ces 
observations et encourage la transition 
vers la désinstitutionalisation En 1963, 


[A] l’époque de la révolution en psychiatrie [...] 
[o]Jn a commencé par rencontrer les curés, les 
notables de la communauté pour dire que le 
patient psychiatrique n’est pas une personne 


le Conseil national de planification 
scientifique de Association canadienne 
pour la sante mentale publiait Aw service 


dangereuse, du moins pas plus dangereuse que 
les autres, et qu’il fallait donc lui laisser sa 
chance. On ne pouvait pas faire sortir les 


patients de l’hdpital psychiatrique et les 
intégrer dans la communauté sans qu’ils aient 
acquis des habiletés sociales. C’est a ce 
moment-la que les travailleurs sociaux, les 
psycho-éducateurs, ont commencé a apprendre 
des habiletés aux patients psychiatriques pour 
qu’ils puissent fonctionner dans la societe. 

[Henri Dorvil, professeur, Ecole de travail social, 
UQAM (14:39)] 


de lesprit, qui affirmait que la maladie 
mentale devrait etre abordée dans le 
meme cadre organisationnel, 
administratif et professionnel que la 
maladie physique. I] recommandait que 
psychiatriques —_ soient 


les services 
intégrés aux ressources physiques et 


professionnelles des autres soins de 


+» 345 
sante. 


Par ailleurs, en 1964, la Commission royale sur les services de santé, presidee par Emmett 
Hall déclarait que toute distinction dans les soins aux personnes atteintes de maladies 
physiques ou mentales devrait étre évitée a tout jamais, parce qu’elle ne repose sur aucun 
fondement scientifique. La Commission recommandait que les patients capables de recevoit 
des soins dans des unités de psychiatrie des hopitaux genéraux recoivent leur conge des 
hdpitaux psychiatriques le plus rapidement possible. Il etait prévu que les patients 
occupetaient des lits dans les unités de psychiatrie d’hopitaux généraux pour de breves 
periodes durant les episodes de maladie, mais qu’autrement, ils meéneraient une vie réussie et 
satisfaisante dans leur collectivité.”” 


La désinstitutionalisation a donc commencé dans les années 60. La route fut longue. 
D’ailleurs, la désinstitutionalisation proprement dite a comporté trois phases distinctes, 


343 Donald Wasylenki (2001), p. 95-110. 
344 Comme la Commission Bédard au Québec (1961-1962) et la Commission Blair en Alberta (1967- 


1969). 
445° Association canadienne pour la santé mentale, Au service de l’esprit — Une étude des services 


psychiatriques au Canada, Toronto, 1963. 
346 Tel que cité et signalé dans Donald Wasylenkt (2001), p. 96. 
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commencant au début des années 60 et se poursuivant jusqu’a aujourd’hui. La premiere 
phase (7.2.3.1) a consisté a transférer les soins des établissements psychiatriques vers les 
unités de psychiatrie des hopitaux genéraux. La deuxieme phase (7.2.3.2) a porte 
Vélargissement des soins de santé mentale dans la collectivité et les moyens de soutien 
communautaires dont avaient besoin les personnes souffrant de maladie mentale et leurs 
familles. Dans la troisieme phase (7.2.3.3), qui se poursuit encore, on cherche a intégrer les 
divers services et moyens de soutien de santé mentale disponibles dans les collectivités et a 


5 Br e327 
accroitre leur efficacité.” 


Lao, Les unités de psychiatrie dans les hépitaux généraux (années 60) 


La désinstittutionalisation |...] a evolué en partie comme 
un phénomene naturel a la suite de Larrivee de nouveaux 
traitements pharmacologiques, a Tere des premiers 
medicaments anti-psychotiques. Des patients ayant passé 
des années en institution peuvent maintenant étre travtes 
grace a des medicaments efficaces, leur état s’ameéhorant 
souvent a un point tel quils peuvent reéintégrer la 
collectivité. Au cours des années subséquentes, la 
désinstitutionalisation est devenune un but souhattable. Au 
début de la psychiatrie communautaire, on a pensé que les 
problemes comportementaux de nombreux patents 
souffrant de maladie chronique eéfaient consécutifs a une 
guelconque forme de « névrose institutionnelle ». En 
prenant des mesures pour retirer ces patients d'un milieu 
pathogene et en les réehabilitant dans la société, on espérait 
que la reinsertion soctale réusstrait pour un grand nombre 
d entre eux. 

[Dr Dominique Bourget, psychiatre légiste, Hopital Royal 
d’Ottawa, mémoire au Conte, juin 2003, p. 2./ 


La premiere phase de la désinstitutionalisation a consisté a transférer un grand nombre de 
patients en soins de longue durée des hopitaux psychiatriques vers les unites de psychiatrie 
des hdpitaux généraux et a les envoyer directement dans les collectivités relativement peu 
préparées. Tout au long des années 60, on a ainsi ferme plusieurs des plus gros 
établissements canadiens isolés. Les hospitalisations de longue durée ont petit a petit ete 
remplacées par des séjours intermittents et plus courts. De 1960 a 1970, le nombre de 
journées d’hospitalisation par patient dans les institutions psychiatriques a diminué de moitie. 
Le nombre de lits dans les hopitaux psychiatriques est passé d’environ quatre pat 
1 000 habitants en 1964 4 moins d’un en 1979. 


On espeérait que cette transition des institutions psychiatriques vers les unites de psychiatrie 
des hopitaux generaux aurait une grande incidence en atténuant la stigmatisation associee a la 


347 Donald Wasylenki (2001), p. 95-110. 
348 Santé et Bien-étre social Canada (1990), p. 17. 
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maladie mentale et a la psychiatrie, a mesure que ces maladies et les specialistes qui les 
traitaient seraient plus étroitement intégrés au reste de la médecine.” 


Au début, les hopitaux généraux et les institutions psychiatriques ont résisté au placement 
des patients psychiatriques dans les hopitaux généraux, certains de ces etablissements ne 
voulant pas de patients psychiatriques, tandis que des institutions psychiatriques 
s’inquiétaient de la réduction spectaculaire de leurs ressources.’ Mais il y avait des avantages 
au transfert des soins vers les hopitaux généraux dont les unités de soins avaient l’avantage et 
la possibilité de dépister rapidement la maladie, de donner des soins psychiatriques preventifs 
et de traiter un vaste éventail de troubles psychiatriques moins graves.” 


Malheureusement, les unités de psychiatrie des hopitaux genéraux n’ont pas bien setvi les 
patients qui ont quitté les anciennes institutions psychiatriques. D’une part, les ressoutces 
humaines et financiéres n’ont pas été réaffectées aux hopitaux genéraux quand les patients 
ont obtenu leur congé des institutions psychiatriques. D’ailleurs, des etudes meneées a la fin 
des années 70 ont montré que les personnes souffrant de maladies mentales graves et 
persistantes étaient traitées dans les unités de psychiatrie d’hopitaux généraux qui avaient 
beaucoup moins de ressources que n’en avaient les institutions psychiatriques ou ils se 
trouvaient aupatavant. 


D’autre part, les unités de psychiatrie des hopitaux genéraux étaient plutot utilisées sur une 
base volontaire par des personnes a revenu moyen ou élevé qui y étaient dirigées par des 
psychiatres privés, tandis que les institutions psychiatriques offraient generalement des 
services a des personnes moins nanties et a celles qui y étaient admises contre leur gré. Cette 
situation a créé un systeme de soins de santé mentale a deux vitesses : les hopitaux generaux 
et les institutions psychiatriques servaient des groupes de patients qui se chevauchaient 
rarement. 


Fait plus important, la fermeture ou la réduction de la taille des institutions psychiatriques a 
été réalisée sans un financement suffisant au niveau communautaire pour que la collectivite 
puisse offrir un soutien psychologique et des services de réadaptation hors de ’hopital. Les 
collectivités se sont donc retrouvées mal préparées pour offrir un soutien adequat aux 
patients ayant recu leur congé des institutions psychiatriques. De nombreuses personnes, 
handicapées par des maladies psychiatriques persistantes, attivaient a peine a subsister dans 
la collectivité. Méme si elles vivaient désormais dans un environnement moins restrictif, elles 
recevaient beaucoup moins de services et de soins, voire pas du tout. D’apres de nombreux 
témoins, il s’agit d’une lecon cruciale qui ne devrait jamais étre oubliée dans quelque reforme 
que ce soit du systeme de santé mentale. 


L’absence de services et de moyens de soutien convenables dans la collectivite pour ceux qui 
souffraient de maladies mentales a eu les conséquences suivantes : 


e fréquence élevée de rechutes (retour 4 l’etat psychotique) et, par conséquent, hausse 
du taux de réadmission dans les hopitaux; 


349 Donald Wasylenki (2001), p. 107-109. 
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e «Syndrome de la porte tournante », qui fait qu’apres avoir été admis a nouveau et 
traités dans un hopital, les patients retournaient vers des soins insuffisants dans la 
collectivité, redevenaient malades et recommencaient le cycle une fois de plus; 


e itinérance accrue; 


e hausse des comportements criminels et des incarcérations (parfois pour des délits 
mineuts). 


Cette situation a été tragique pour les personnes souffrant de maladie mentale et leurs 
familles. Quelques experts en sont venus a croire que la politique de désinstitutionalisation 
était une grave erreur. Ils sont atrivés a la conclusion que les patients feraient mieux de vivre 
dans des institutions. Mais en régle generale, la plupart des experts et les personnes souffrant 
de maladie mentale n’étaient pas d’accord. Ils ont refusé de se joindre a ceux qui 
demandaient une réinstitutionalisation massive et ils ont préconisé la prestation de services et 
moyens de soutien a long terme pout les besoins quotidiens afin qu’on puisse mener une vie 
stable dans la societe. 


7.2.3.2 Les services et moyens de soutien communautaires de santé 


mentale (années 70 et 80) 


Dans cette deuxiéme phase de la désinstitutionalisation, le passage des soins institutionnels 
aux soins communautaites s’est poursuivi avec une insistance non seulement sur les soins 
communautaites de santé mentale proprement dits, mais aussi sur les moyens de soutien 
communautaires en santé mentale. 


Dans cette phase, les gouvernements provinciaux ont commencé a financer les services de 
santé mentale hors du milieu hospitalier, principalement pout combler des lacunes dans les 
unités de psychiatrie des hopitaux généeraux. Ces services étaient fournis par des cliniques 
communautaites de santé mentale. En outre, durant cette phase, on a insisté sur la nécessite 
de disposer d’un vaste éventail de moyens de soutien et de services communautaires (comme 
des services de logement, des programmes de réadaptation professionnelle, et un soutien du 
revenu) afin de maintenir les personnes souffrant de maladie mentale dans la societe, en 
particulier celles qui souffraient de maladies graves et persistantes. On croyait qu'il fallait une 
approche plus équilibrée pour affecter le financement des services de sante mentale entre les 
soins couteux axés sur le traitement dispensés 
dans des institutions et les soins et moyens de 
soutien communautaires de santé mentale. Il 
fallait gérer les cas afin d’assurer la coordination 
des services dans un systéme de prestation de 


L’histoire nous a enseigné que la santé 
mentale et la maladie mentale 


transcendent les limites de la santé et 
recoupent de nombreux domaines de la 


services communautaites. 


Durant cette phase, les défenseurs des soins 
communautaires se sont opposes aux 
défenseurs des soins en institutions, et les 
hopitaux ont été considerés comme une cause 
du probleme plutot que comme un élément de 


politique sociale comme le logement, le 


soutien du revenu, les services sociaux, 
l’emploi et la justice. 

[Association canadienne pour la santé 
mentale, mémoire au Comité, juin 2003, 
Dali} 


solution. De plus, les intéréts des professionnels ont patfois paru diverger de ceux des 
personnes souffrant de maladie mentale et de leurs familles. Les gouvernements ont de 
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moins en moins tendu loreille aux conseils des professionnels et ont écoute davantage les 
personnes souffrant d’une maladie mentale et les membres de leurs familles. Les 
organisations non gouvernementales, en particulier, sont devenues fortes et efficaces durant 
cette phase; les pressions exercées sur les gouvernements pour quils offrent un soutien du 
revenu et des possibilites de socialisation étaient aussi fortes que les pressions exercées par 
les professionnels en faveur dun traitement.” 


Les années 70 et 80 ont également ete marquées par les progres de la psychiatrie biologique, 
qui ont demontre que des systemes de neurotransmetteurs anormaux peuvent sous-tendre la 
maladie mentale. La recherche dans ce domaine de la psychiatrie a également été essentielle 
pour expliquer l’efficacite des medicaments psychotropes. Durant cette periode, la recherche 
au Canada a grandement contribue, a lechelle nationale et internationale, non seulement a 
élargir les connaissances sur les fonctions du cerveau, mais aussi a trouver des medicaments 
modernes et a ameliorer la gestion thérapeutique des troubles mentaux. Ces années ont 
également ete marquees par des contributions importantes de scientifiques canadiens dans le 
domaine de la genétique et des troubles mentaux, comme la schizophrénie et le trouble 
bipolaire. 


A la fin des années 80, meme s’ils existaient dans la plupart des provinces, les services et 
moyens de soutien en santé mentale n’étaient pas bien integrés. On a d’ailleurs parle de 
« trois solitudes » pour décrire les hopitaux psychiatriques, les unites de psychiatrie dans les 
hopitaux généraux et les cliniques, les moyens de soutien et les services communautaires en 
sante mentale. 


"Ede FS} L’amélioration de l’efficacité et ’intégration des services et moyens 
de soutien en santé mentale (des années 90 4 nos jours) 


Tout comme dans la phase precedente, il était reconnu qu'il fallait davantage d’interventions 
des services communautaires de santé mentale comprenant des visites a domicile, des 
services d'information, des équipes mobiles d’intervention en cas de crise, des partenariats 
importants avec des groupes d’entraide, des equipes de suivi communautaire intensif, etc. 
Mais dans cette troisitme phase de la désinstitutionalisation, les personnes souffrant de 
maladie mentale et leurs familles, par lTentremise de diverses organisations non 
gouvetnementales, ont continué d’exercer des pressions sur les gouvernements pour qu’ils 
offrent des moyens de soutien communautaires plus nombreux et de meilleure qualité dans 
divers domaines comme le logement, le soutien du revenu, les possibilités d’emploi, etc. 


Contrairement a la phase précédente, cependant, la troisieme phase a été marquée par 
Pimportance accordée a la recherche empitique. De fait, il y a une importante tendance vers 
Yadoption du cadre de « pratiques exemplaires » par les décideurs, les professionnels, les 
personnes atteintes de maladie mentale et les membres de leurs familles. L’approche fondeée 
sut des preuves devrait permettre une coopération et une collaboration beaucoup plus 
grande, ce qui facilitera la réforme de la santé mentale. Les hopitaux (hopitaux généraux et 
institutions psychiatriques) ne sont plus considérés comme des éléments qui évoluent hors 
des systemes de soins complets, mais plutot comme des éléments essentiels qui doivent 
repenser leurs fonctions et leurs meécanismes clés afin de mieux relier les soins en 
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établissement et les soins communautaires. Par conséquent, la troisieme phase, qui se 

poursuit encore, se caractérise pat une plus grande inclusion dans la planification et la mise 
. . . , , . 354 

en ceuvre ainsi que par un consensus beaucoup plus clair sur les reformes nécessaires. 


Dans de nombreuses provinces, le modele 
préferé de prestation de services de santé | A mon sens, la, désinstitutionalisation est 
mentale comprend actuellement un vaste | légitime dans la plupart des cas — pas la 
éventail de services communautaires | totalité — mais seulement si la collectivite est 
coordonnés fonctionnant de pair avec les | capable de fournir des services, si la société a 
unités de  psychiatrie des hopitaux | été informée au moyen d’une politique 
généraux et les centres régionaux | appropriée d’éducation publique, s‘il existe 
connexes de soins de santé mentale. des logements abordables et sirs, et s’il existe 
des possibilités d’emploi. Peut-on imaginer 
Il reste cependant d’importants défis a | gu’un consommateur institutionnalisé et pour 
relever. La maladie mentale est un | gui chaque seconde compte soit 
phénomene social; elle ne se cantonne pas | soudainement obligé de trouver un emploi 
seulement au domaine des soins de sante. | dans une société ow il sera stigmatisé et ot il 
Comme le savent bien les citoyens des | aura peu de chances de trouver un logement? 
grandes villes, le nombre de sans-abri | [Michael J. Grass (17:44)] 
augmente. Les programmes de psychiatrie 
médico-légale ont de plus en plus besoin d’espace. De plus, le Canada est une societe 
multiculturelle et il faut donc offrir des services de services de santé mentale et des moyens 
de soutien d’une maniére qui tient compte des differences culturelles.”” Mais peut-étre avant 
tout, les nombreux besoins changeants des enfants, des adolescents et des jeunes adultes 
soufftant de maladies mentales — secteur le plus négligé de tous — nécessitent une importante 
intervention concertée entre tous les secteurs de la part des systemes encore mal coordonnés 
de santé mentale, de soins de santé, de services sociaux, d’éducation, de services 
cotrectionnels, de services récréatifs, de programmes professionnels et de traitement de la 
toxicomanie. 


13 TRAITEMENT DE LA TOXICOMANIE AU CANADA’” 


L’évolution du traitement de la toxicomanie au Canada se caractérise par cinq phases 
distinctes. La premiere, qui s’est terminée a la fin des années 40, est dominée par des 
attitudes moralistes et un manque général d’attention au traitement. Des asiles privés offrent 
alors certains traitements de la toxicomanie et certains services de counselling sont mis en 
place dans des prisons. Toutefois, la plupart des personnes ayant des problemes de 
toxicomanie (liés 4 Palcool ou a d’autres drogues) n’ont qu’un acces limité aux services de 
traitement. Le point de vue dominant est que ces problemes découlent d’un « manque de 
volonté » ou de « troubles de la personnalite ». 


354 Don Wasylenki (2001), p. 107-109. 

355 Quentin Rae-Grant (2001), p. x1. 

356 Cette section se fonde sur des renseignements fournis dans les deux documents suivants : 1) Sante 
Canada, « Evolution du traitement de l’alcoolisme et des autres toxicomanies au Canada », dans Profil 
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sc.gc.ca/hecs-sesc/sca/pdt/profil. pdf; 2) Colleen Hood, Colin McGuire et Gillian Leigh, Explorer les 
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La deuxieme phase, qui a pris fin au milieu des années 60, se caractérise par un changement 
d’attitude face a l’alcoolisme et, dans une moindre mesute, a Pegard des problemes liés aux 
autres drogues. L’un des facteurs déterminants de cette transformation est la place 
gtandissante que se taille le mouvement des Alcooliques Anonymes (AA). Les AA répandent 
Vidée que lalcoolisme, quoique incurable, peut étre contre, a condition que le sevrage 
s’'accompagne d’un traitement et que lalcoolique suive un programme de guérison en 
12 étapes. Avec laide de figures de proue de la collectivite, les membres des AA, a force de 
pressions, réussissent a obtenir du secteur public qu'il finance les programmes de traitement 
et de sensibilisation. Ils appuient leurs démarches sur Popinion que l’alcoolisme n’est pas un 
symptome ou une séquelle de faiblesse morale, mais plutot une « maladie » qu’on peut 
prevenir et traiter. 


Durant cette phase, la plupart des 


provinces creent des munisteres, des 
commissions ou des fondations charges 
d’offrir ou de coordonner les services de 
traitement de la toxicomanie. De 
nombreux setvices sont 
éetablis. Au depart, ces organismes 
devaient se concentrer sur les problemes 
liés a Palcool, mais par la suite, a mesure 
que les problemes _ lhiés 
drogues se sont intensifies, leur mandat 
a éte élargi pour englober ce genre de 


nouveaux 


aux autres 


Contrairement au modéle moral qui « blame la 
victime » pour I’installation de la toxicomanie, 
le nouveau point de vue est qu’il s’agit d’une 
maladie causée par des facteurs génétiques et 
biologiques. La personne atteinte n’est plus 
tenue personnellement responsable de_ ses 
« mauvaises habitudes », étant donnée que les 
facteurs déterminants de son comportement 
habituel sont des facteurs biogenétiques qu’elle 


ne maitrise pas. Le modele de la maladie est 


d’abord présente par des_ universitaires 


specialistes de l’alcoolisme. Ces derniéres 
annees, le concept de I’alcoolisme considéré 
comme maladie a été étendu a l’usage invetéré 
d’autres drogues. 

[Ministry of Health Services, Colombie- 
Britannique, Every Door is the Right Door, mai 
2004, annexe III, p. 72.] 


problemes. I] convient de  noter 
toutefois que le traitement admunistre 
aux utilisateurs de drogues illicites etait 
offert dans une optique fortement 
punitive. 


La troisiéme phase a commencé au 
milieu des années 60. Elle débute au 
moment ou la consommation de drogues augmente fortement et se caractérise par 
Pexpansion rapide des services li¢s a la toxicomanie. La croissance la plus rapide a été 
enregistrée entre 1970 et 1976. Sur les quelque 340 organismes specialises actifs en 1976, les 
deux tiers avaient vu le jour apres 1970; les depenses pour les services de traitement sont 
passées de 14 millions de dollars a 70 millions de dollars pendant la meme période. Parmi la 
gamme des services mis sut pied durant cette période, mentionnons les centres de 
désintoxication, les programmes de traitement ambulatoire, les établissements pour séjours 
coutts et prolongés et les services de suivi. On offre alors des services destinés aux 
alcooliques a des personnes aux prises avec des problemes liés a des drogues autres que 
Palcool, mais on crée également certains services spécialisés de traitement des problemes lies 
aux « drogues », y compris un certain nombre de communautes thérapeutiques. C’est durant 
cette période qu’on constate que les personnes qui suivent un traitement de lutte contte 
Palcoolisme sont de plus en plus nombreuses a consommer aussi d’autres drogues. 


La quatrieme phase a commencé dans les années 80. Elle se caracterise par Vautonomie 
relative des fondations et commissions provinciales dans le cadre de leurs systemes de santé 
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et de services sociaux trespectifs. Dans bien des cas, les recherches sur la toxicomanie, la 
sensibilisation et le traitement évoluent en paralléle, mais sont loin de s’harmoniser avec les 
systemes généraux de santé et de setvices sociaux communautaires. Malgré cela, le role de 
ces derniers dans le repérage et Vappui des services spécialisés de traitement de la 
toxicomanie devient de plus en plus apprécie. 


Cette phase est en outte marquée par la diversification et la spécialisation des services de 
traitement et par la croissance du nombre de services speécialisés, notamment pour les 
femmes, les adolescents et les Autochtones. Cette tendance est appuyée par des recherches 
démontrant que les personnes réagissent differemment a différents types de traitement et par 
la conviction de plus en plus repandue que la thérapie devrait étre adaptée aux besoins et aux 
ptoblemes particuliers des clients. S’%il est vrai qu’on se contente généralement d’adopter 
divetses vatiantes du modeéle de traitement médical a l’échelle du pays, des therapies fondees 
sur des théories et des études cognitives, comportementales et sociales voient néanmoins le 
jour durant la méme période. C’est ce qu’on a appelé le modele cognitivo-comportemental. 
La Stratégie canadienne antidrogue, fruit d’un partenariat multisectoriel, est lancée en 1987 et 
sett a stimuler un éventail d’activités pancanadiennes a lappui, notamment, de services de 
traitement et de réadaptation novateuts. 


La cinquieme phase, qui a commence au début des années 90 et se poursuit actuellement, a 
découlé de changements spectaculaires dans la structure des services de santé canadiens. 
Dans une conjonctute générale favorable a la réforme des soins de sante, la plupart des 
services de traitement offerts par PEtat ont été intégrés aux mécanismes communautaites de 
prestation de santé et de services sociaux. Dans cette phase, on est plus conscient de la 
nécessité d’étendre Vintégration des services de lutte contre Valcoolisme et les autres 
toxicomanies, non seulement au systéme de soins de santé mentale, mais aussi a plus grande 
échelle, c’est-a-dire aux politiques de sécurité sociale et aux systemes de soutien social. Cette 
intégration des services est le fruit de adoption d’un modele de sante de la population par 
tous les gouvernements provinciaux et tertitoriaux. Le modéle global de la santé de la 
population insiste sur un ensemble complexes de déterminants de la santé — des facteurs 
sociaux, économiques, culturels et environnementaux, y compris des choix 
comportementaux — qui influent sur état psychologique et sur l’etat biologique. 


Durant cette phase, de nouveaux types de drogues plus puissantes sont apparus. Les jeunes 
enfants et les adolescents risquent de tomber dans la toxicomanie plus tot que jamais. De 
plus, avec la récente prolifération au Canada des possibilités de s’adonner au jeu, un grand 
nombre de provinces et de territoires sont confrontés a une nouvelle dépendance, le jeu 
compulsif. En outre, a mesure que les entreprises s’intéressent de plus en plus a la 
toxicomanie, les entreprises et l'industrie dirigent de plus en plus de leurs employes vers les 
services canadiens de traitement de la toxicomanie. 
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7.4 OBSERVATIONS DU COMITE 


La stigmatisation li¢e a la maladie mentale et a la toxicomanie au Canada a grandement 
entrave la prestation de services efficaces de sante mentale et de traitement de la 
toxicomanie. Le Comité est fermement convaincu que résoudre le probleme de la 
stigmatisation et de la discrimination constitue une étape importante vers la planification et la 
prestation plus efficaces de services de santé mentale, de traitements et de moyens de soutien 
connexes. 


Au cours des 50 derniéres années, la recherche biomédicale et clinique, les decouvertes 
scientifiques en neurosciences, en génétique et en biologie, et les progres des sciences 
cognitives et comportementales ont permis de mieux comprendre les maladies mentales et 
les troubles liés a Pusage de substances. Hs ont permis le développement de médicaments, 
traitements et thérapies efficaces auxquels les scientifiques canadiens ont grandement 
contribué. De fait, le Canada a été a Vavant-garde de lapplication des progres en 
neurosciences aux troubles mentaux. De plus, les neurosciences ont constitué une 
importante force internationale de la recherche canadienne. Les percées récentes dans des 
domaines comme la neurogénétique et la schizophrenie ou la neuropharmacologie et la 
dépression, auront une grande incidence sur de nombreux aspects des troubles mentaux, y 
compris la prévention du suicide. Le Comité convient avec de nombreux témoins que, grace 
a la recherche en santé, il y a lieu de croire que le XXI° siécle sera marque par une 
amélioration importante des soins et des traitements offerts aux personnes atteintes de 
maladie mentale ou de toxicomanie et peut-etre également de la prevention des maladies de 
ce genre. 


La désinstitutionalisation des années 60 aux années 80 nous a enseigne quelques lecons 
importantes ayant des implications sur la facon d’offrir des services et des moyens de soutien 
aux petsonnes qui souffrent de troubles mentaux. Ainsi, il faut effectuer une importante 
réforme des systémes afin d’assurer une prestation intégree de toute la gamme des services et 
des moyens de soutien dont ont besoin les personnes attetntes de maladie mentale ou de 
toxicomanie. Cette réforme devra forcément passer par lintegration des trois solitudes — les 
institutions, les services communautaires et les moyens de soutien communautaires — et par 
Vintégration des systeémes actuellement séparés — Pun pour la maladie mentale et Pautre pour 
la toxicomanie. I] faut commencer par considérer les personnes atteintes de maladie mentale 
ou de toxicomanie comme des étres humains et non comme des diagnostics ou des 
étiquettes psychiatriques. Elles doivent participer, avec leurs familles, a la détermination de la 
voie vers le rétablissement. I] faut pour cela la collaboration des intervenants de tous les 
niveaux et des partenariats entre eux. Les gouvernements doivent jouer un role de leadership 
dans cette entreprise tres importante. 


La patticipation des personnes atteintes de maladie mentale et de toxicomanie ainsi que de 
leurs familles 4 la vie communautaire est essentielle a toutes les étapes de la reforme et du 
renouveau. Les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie et leurs familles 
possedent des connaissances importantes sur la facon dont le systeme fonctionne (et sur ce 
qui ne fonctionne pas). Le Comité convient avec de nombreux témoins qu’en tenant compte 
des points de vue des personnes atteintes de maladie mentale et de toxicomanie et de leurs 
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familles dans la planification, elaboration des politiques, la conception et la prestation des 
services, on évitera de nombreux faux-pas. 
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CHAPITRE 8: 

POLITIQUE ET LEGISLATION EN MATIERE DE SANTE 
MENTALE ET DE TOXICOMANIE AU CANADA : 
ANALYSE DE QUELQUES CADRES PROVINCIAUX 


INTRODUCTION 


Les politiques, les programmes et la legislation dans les domaines de la sante mentale, de la 
maladie mentale et de la toxicomanie incombent aux gouvernements provinciaux et 
territoriaux et au gouvernement federal, et font donc intervenir de nombreux munisteres et 
organismes. Ce sont, toutefois, les gouvernements provinciaux et territoriaux qui s’occupent 
au premier chef de organisation, de la gouvernance, du financement et de la prestation des 
services de santé mentale ainsi que des moyens de soutien et des traitements des 
toxicomanies au Canada. Les provinces et les tertitoires régissent egalement les lois sur la 
sante mentale qui les concernent. 


Le gouvernement fédéral est directement responsable de la prestation des services de santé 
mentale et des traitements de la toxicomanie dans le cas des Indiens inscrits et des Inuits, des 
militaires, des anciens combattants, du personnel de l’ Aviation civile, de la GRC, des détenus 
des pénitenciers fédéraux, des nouveaux immigrants et des fonctionnaires federaux. Le 
gouvernement fédéral assume, par ailleurs, differentes responsabilites : promotion de la sante 
et prevention de la maladie; surveillance de la maladie, recherche en sante; droits de la 
personne; approbation des médicaments et drogues; prestations d’emploi et d’invalidite, etc. 
Toutes ces dimensions ont des répercussions directes ou indirectes sur la prestation des 
services de santé mentale, sur les moyens de soutien et sur les traitements des toxicomanies 
dans les provinces et dans les territoires. 


Le présent chapitre a pour objet de donner un apercu général du role et des tesponsabilités 
des gouvernements provinciaux et territoriaux en ce qui a trait a la santé mentale, a la 
maladie mentale et a la toxicomanie. Le role du gouvernement fédéral sur ces differents 
plans est analyse en detail dans un chapitre subséquent. 


La section 8.1 deécrit brievement, avant de les comparer entre eux, la_ structure 
organisationnelle et le degré d’intégration des services de santé mentale et du systeme de 
traitement des toxicomanies dans certaines provinces (Alberta, Colombie-Britannique, 
Nouvelle-Ecosse, Ontario et Québec). Il donne aussi des renseignements sur les réformes 
que ces provinces ont récemment entreprises. La section 8.2 degage un certain nombre de 
problemes propres aux systémes provinciaux et territoriaux d’apres les temoignages recueillis 
par le Comité. La section 8.3, quant a elle, examine les lois sur la santé mentale dans tous les 
tessorts au Canada et met en exergue les principaux aspects qui les different. La section 8.4, 
enfin, présente les observations du Comite. 
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81  SYSTEMES PROVINCIAUX DE SERVICES DE SANTE MENTALE ET 
DE TRAITEMENT DES TOXICOMANIES 


8.1.1  L?Alberta®”’ 


Le ministére de la Santé et du Mieux-étre (Ministry of Health and Wellness) s’occupe de 
Pélaboration et de la mise en ceuvre de ensemble des politiques, du financement, de la 
planification des services et de Vévaluation dans le domaine de la santé mentale et de la 
toxicomanie. Les régies régionales de la santé et Y Alberta Mental Health Board se partagent 
la responsabilite des services communautaites et institutionnels de santé mentale. Le 
traitement de la toxicomanie reléve de l’Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission 


(AADAC). 


Depuis le 1% avril 2003, les services de santé mentale et l’administration des quatre 
établissements psychiatriques de la province sont assutés par les neuf régies régionales de la 
santé. La prestation des services dans la province englobe la santé mentale des Autochtones 
et traduit une forte préférence pour la gestion integrée des soins et des cas. Autrement dit, la 
plupart des services cliniques dispensés en premiere ligne relevent des régies regionales de la 
santé et sont intégrés aux services concernant la santé physique. 


L’autorité provinciale en matiére de sante mentale, Alberta Mental Health Board, qui releve 
du ministre responsable de la Sante et du Mieux-étre, administre et dispense des services et 
des programmes provinciaux en matiére de psychiatrie légale et de prevention du suicide. Il 
organise des videoconférences sur la santé mentale et diverses activités de sensibilisation. 
L’Alberta Mental Health Board conseille également le ministre de la Santé et du Mieux-étre 
sur les questions liées a integration et au rendement du réseau de services de santé mentale 
de la province. 


L’AADAC est une commission mandataire de l’Etat qui reléve également du ministre de la 
Santé et du Mieux-étre. Elle est chargée de financer et de fournir des services en vue du 
traitement des problémes liés a Valcool, aux drogues ou au jeu (services de désintoxication, 
de traitement en établissement, de prévention, de sensibilisation et de consultation), et 
d’effectuer de la recherche dans ces domaines. L’AADAC offre des services de traitement 
des toxicomanies en milieu hospitalier dans toutes les régions desservies pat les regies 
régionales de la santé et coordonne la mise en ceuvte de la strategie de lutte contre le tabac 


de l’Alberta (Alberta Tobacco Reduction Strategy). 


357 A moins d’indication contraire, les renseignements contenus dans la présente section proviennent des 
documents suivants: Provincial Mental Health Planning Project, Advancing the Mental Health 
Agenda — A Provincial Mental Health Plan for Alberta, avril 2004; Alberta Children and Youth 
Initiative, Children’s Mental Health Initiative, fiche d’information, février 2004; Alberta Mental 
Health Board, Brief to the Committee, 2003; Alberta Alliance on Mental Illness and Mental Health, 
Partnership, Participation, Innovation — A Blueprint for Reform, mars 2003; Alberta Health and 
Wellness, « Transition Underway to Fewer Health Regions, Integrated Mental Health », Communiqué 
de presse, 23 janvier 2003; Alberta Mental Health Board, Business Plan, 2002-2005, 2002; 
renseignements obtenus sur le site Internet de la Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission 
(www.aadac.com). 
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Les regies regionales de la sante, Alberta Mental Health Board et PAADAC collaborent 
avec le ministere de la Sante et du Mieux-étre ainsi qu’avec d’autres ministéres et organismes 
a la mise en ceuvre dune initiative provinciale concernant la santé mentale des enfants, la 
Children’s Mental Health Initiative (juillet 2001). Celle-ci vise principalement a prévenir les 
problemes de santé mentale et de toxicomanie chez les enfants et les jeunes, et a leur fournir 
des traitements, ainsi qu’a leurs familles. 


8.1.2 La Colombie-Britannique*™* 


En Colombie-Britannique, l’elaboration et la mise en ceuvre des politiques, le financement, la 
planification des services, la surveillance et Pévaluation dans le domaine de la santé mentale 
et de la toxicomanie relevent essentiellement du ministere de la Sante (Ministry of Health 
Services) et du ministére d’Etat chargé des services de santé mentale et de toxicomanie 
(Ministry of State for Mental Health and Addiction Services). La sante mentale des enfants 
et des adolescents incombe au ministere du Developpement des enfants et de la famille 
(Ministry for Children and Family Development), qui travaille en collaboration avec le 
ministére de la Santé et le ministére d’Etat charge des services de santé mentale et de 
toxicomarnie. 


Les cing régies régionales de la sante administrent et fournissent les services de sante mentale 
et de toxicomanie dans leur zone geographique respective. Elles assurent, avec l’assistance 
du munistere de la Sante, les services essentiels suivants : intervention en cas d’urgence et 
intervention a court terme; gestion des cas graves; services extérieurs; services cliniques 
(evaluation, diagnostic, traitement et consultation); traitement de la toxicomanie (depuis 
2002); prevention (recherche, sensibilisation et depistage et imtervention précoces); 
readaptation psychosociale; gestion des cas et soutien social, y compris les soins de releve a 
Pintention des aidants naturels, ’hebergement et, si necessaire, de l’aide en vue de faciliter 
Yacces au logement, de Taide au revenu ainsi que des services et des prestations de 
readaptation. 


La Colombie-Britannique compte un hopital de grande taille voue aux soins psychiatriques 
de longue durée, le Riverview Hospital, six cliniques communautaires de psychiatrie legale et 
une commission de psychiatrie légale, la Forensic Psychiatric Services Commission. Les 
cliniques communautaires de psychiatrie legale relevent des regies regionales de la santé. La 
régie provinciale de la santé (Provincial Health Services Authority) la sixieme régie de la 


358 A moins d’indication contraire, les renseignements contenus dans la présente section proviennent des 
documents suivants: Mental Health and Addictions, Ministry of Health Services, Colombie- 
Britannique, mémoire au Cabinet, 9 septembre 2003; Mental Health and Addictions, Ministry of Health 
Services, Colombie-Britannique, Development of a Mental Health and Addictions Information Plan for Mental 
Health Literacy, 2003-2005, 4 fevrier 2003; gouvernement de la Colombie-Britannique, Chi/d and Youth 
Mental Health Plan for British Columbia, février 2003; Addictions Task Group, Kaiser Youth 
Foundation, Colombie-Britannique, !eaving Threads Together — A New Approach to Address Addictions in 
BC, mars 2001; Minister’s Advisory Council on Mental Health, Aloving Forward, Rapport annuel 2001; 
Ministry of Health Services, Colombie-Britannique, Revtahzing and Rebalancing British Colunrbia s Mental 

Health System — The 1998 Mental Health Plan, 1998; renseignements recueillis sur le site Internet de la 

Régie provinciale des services de santé (www.phsa.ca) ainsi que sur le site de la Mental Health Society 

ou de Hopital Riverview (www.bemhs.be.ca). 


163 Abpercu des politiques et programmes 


santé de la Colombie-Britannique, administre les services offerts dans toute la province pat le 
Riverview Hospital et la Forensic Psychiatric Services Commission. 


La Forensic Psychiatric Services Commission est un organisme de services specialises réeparti 
en plusieurs emplacements. Elle effectue des évaluations, fournit des traitements et gere les 
cas cliniques en milieu hospitalier et en milieu communautaire. Ses services s’adressent a des 
adultes souffrant de troubles mentaux ou de toxicomanie qui ont des démeleés avec la justice. 
Ce service a guichet unique, le seul dans son genre, assure a tous les résidents de la 
Colombie-Britannique dont le cas releve de la psychiatrie legale un acces equitable aux 
services de santé mentale et de toxicomanie. 


L’existence, en Colombie-Britannique, d’un ministere d’Etat provincial chargé des services 
de santé mentale et de toxicomanie constitue un phénomene unique au Canada et montre 
que le gouvernement de cette province accorde une place importante a la santé mentale et a 
la toxicomanie dans ses politiques publiques, comme en témoigne l’extrait sutvant d’un 
rapport de Sante Canada : 


La Colombie-Britannique a récemment adopté une approche unique en 
son genre en nommant un manistre d Etat a la santé mentale. Ce Leste 
témoigne d'une reconnatssance directe de limportance de la santé mentale 
dans la société et donne a ce secteur une autorité, renforcée par un siege 
au Cabinet, dont le role est d’assurer la gouvernance et l'admintstration 
du systeme provincial de santé mentale.” 


La Colombie-Britannique a institué des pratiques exemplaires en matiere de soins de santé 
mentale, ce qui s’est traduit par la mise sur pied d’un réseau integré dans lequel les services 
de santé mentale sont offerts a échelle régionale et les soins tertiaires, dans des 
établissements communautairtes de petite taille. 


Ces derniéres années, la Colombie-Britannique a instaure un cadre de planification en 
toxicomanie (mai 2004), un plan de santé mentale pout les enfants et les adolescents (mai 
2003), une stratégie de lutte contre la dépression (octobre 2002) et une strategie de lutte 
contre les troubles anxieux (avril 2002). Ces initiatives appliquées a échelle de la province 
sont destinées 4 améliorer la qualité et lefficacité de la prevention, de Vintervention et de la 
détection précoce, des traitements et des moyens de soutien dans le cas des personnes 
souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie. 


359 Elliot M. Goldner, De da connaissance a la pratique — Le Fonds pour Uadaptation de services de santé— Série de 
rapports de synthése : la santé mentale, Santé Canada, 2002, p. 11. 
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8.1.3 La Nouvelle-Ecosse™ 


Le ministere de la Sante (Department of Health), principalement par lentremise de ses 
sections des Services de santé mentale et de la toxicomanie, est responsable de la 
planification, de Porganisation, du financement, de la gestion, de la surveillance et de 
Yévaluation des services de santé mentale et de toxicomanie. Les neufs regies regionales de 
la sante (District Health Authorities) assurent les services de santé mentale et le traitement 
des dependances (alcool, tabac, drogues, jeu) dans leur zone géographique respective. 


Le Provincial Forensic Psychiatric Service, service de psychiatrie légale également admunistre 
par le ministere de la Santé, evalue et traite les patients hospitalisés et gere quelques 
programmes de soutien communautaire. Tous les services de psychiatrie legale en milieu 
hospitalier sont regroupés en un seul établissement, le Nova Scotia Hospital. 


LVIWK Grace Health Centre est un centre universitaire des sciences de la santé affilié a 
YUniversité Dalhousie. Il gere Punité provinciale de psychiatrie pour enfants et adolescents, 
de meme que des cliniques externes et des services de télémédecine. 


En 2003, la Nouvelle-Ecosse est devenue la premiere province canadienne a instaurer des 
normes officielles pour régir la prestation des services de santé mentale. Ces normes ont éte 


élaborées en collaboration avec des prestataires de services, des familles, des groupes 
. . . , . . ‘ , 361 
communautaires et la Section des services de santé mentale du ministére de la Santé.” 


8.1.4 L’Ontario™ 


La planification, lorganisation, le financement, la gestion, la surveillance et la prestation des 
setvices de santé mentale et de toxicomanie incombent au ministére de la Santé et des Soins 
de longue durée (MSSLD). Contrairement aux autres provinces, Ontario n’a pas de reégie 
régionale de la santé. Elle est toutefois dotée de 16 conseils régionaux de santé, dont le role 
se limite a conseiller le ministre responsable de la Sante et des Soins de longue durée sur des 
questions liées a la santé et sur les besoins observes dans la région qwils représentent. En 


360 A moins d’indication contraire, les renseignements contenus dans la présente section proviennent des 

documents suivants : Association canadienne pour la sante mentale (chapitre de la Nouvelle-Ecosse), 

2004 Report Card on Mental Health Services Core Standards, 8 mars 2003; Department of Health, 

Nouvelle-Ecosse, Strategic Directions for Nova Scotia's Mental Health System, 20 février 2003; Department 

of Health, Nouvelle-Ecosse, Standards jor Mental Health Services in Nova Scotia, 20 février 2003; Roger 

Bland et Brian Dufton, Menfal Health: A Time tor Action, document soumis au ministre adjoint de la 

Sante, Nouvelle-Ecosse, 31 mai 2000; site Internet du Centre de santé IWK 

(http: //www.iwk.nshealth.ca/). 

361 Association canadienne pour la santé mentale (chapitre de la Nouvelle-Ecosse), www.cmhans.org. 

362 A moins d’indication contraire, les renseignements contenus dans la présente section proviennent des 
documents suivants : Forum provincial des groupes de travail chargés d’étudier la mise en ceuvre de la 
réforme des services de santé mentale, The Time Is Now : Themes And Recommendations For Mental Health 
Reform In Ontario, rapport final, décembre 2002; Groupe consultatif expert sur les services de 
psychiatrie légale, Assessyent, Treatment aud Community Reintegration _of the Mentally Disordered Offender, 
rapport final, décembre 2002; ministére de la Santé et des soins de longue durée, Make it Happen — 

Operational Framework for the Delivery of Mental Health Services and Supports, gouvernement de lOntario, 

1999. 
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conséquence, les divers organismes prestataires de services de santé mentale, de toxicomanie 
et de soutien ceuvrent en grande partie indépendamment les uns des auttes. 


Le MSSLD coordonne par ailleurs la stratégie provinciale en matiére de psychiatrie legale, 
avec l’appui du ministére des Services a la collectivité, a la famille et a l'enfance, du ministere 
du Procureur général et du ministere de la Sureteé et de la Sécurité publique. 


Le réseau des services de santé mentale et de toxicomanie de l'Ontario est en période de 
transition. En décembre 2002, neuf groupes d'étude charges d’etudier la mise en ceuvre de la 
réforme des services de santé mentale ont publié leur rapport. Ils y proposent une demarche 
en vue de réformer et de renouveler organisation et les modes de prestation des services de 
santé mentale et de toxicomanie dans toute la province. La principale recommandation 
formulée dans ces rapports concerne la mise sur pied de tégies régionales de la santé 
mentale, dont le mandat serait de financer et de dispenser les services de sante mentale et de 
toxicomanie dans leur zone géographique respective. Ces organismes régionaux offriraient 
une sétie de services et de moyens de soutien communautaire de base dont les citoyens 
poutraient se prévaloir en cas de besoin. Le gouvernement de Ontario n’a pas encore 
donné suite aux recommandations des groupes d’etude. 


8.1.5 Le Québec™ 


Le ministére de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) est responsable de la planification, 
de Vorganisation, de la gestion, du financement, de la surveillance et de lévaluation des 
setvices de santé mentale et de toxicomanie. Le Ministre est appuyé dans ses fonctions par 
deux organismes consultatifs indépendants : le Comité de la santé mentale du Quebec et le 
Comité permanent de lutte a la toxicomanie. Dix-huit régies régionales de la santé 
fournissent, dans leur zone géographique respective, des services de sante mentale, de 
toxicomanie et de soutien aussi bien en milieu hospitalier qu’en clinique externe et en milieu 
communautaire. 


Le MSSS met en ceuvte et coordonne le plan d’action provincial de lutte contre la 
toxicomanie, qui vise la promotion, la prévention, le depistage et Pintervention precoces, la 
désintoxication et la réadaptation et la réintégration sociales. Le MSSS coordonne aussi la 
Stratégie québécoise d'action face au suicide, dont l’objet est de consolider et de coordonner 
les divers efforts de prévention du suicide, afin de garantir un acces equitable aux services 
essentiels partout dans la province. Ces services sont: lassistance telephonique 24 heures 
sur 24, sept jours sur sept, lintervention d’urgence (évaluation, surveillance, services 
dorientation et de soutien) et la postvention (services d’intervention post-traumatique 
individuels et de groupe a l’intention des amis, des proches et des intervenants dans les 


363 A moins d’indication contraire, les renseignements contenus dans le présent document proviennent 
des documents suivants : Ministére de la Santé et des Services Sociaux, Agir Ensemble — Plan d’action 
gouvernemental sur le jeu pathologique, 2002-2005, gouvernement du Québec, 2002; Ministere de la 
Santé et des Services Sociaux, Plan d’action en toxicomanie, 1999-2001, gouvernement du Quebec, 
1998; Ministére de la Santé et des Services Sociaux, Québec’s Strategy for Preventing Suicide, 
gouvernement du Québec, 1998; Ministere de la Santé et des Services Sociaux, Plan d’action pour la 
transformation des services de santé mentale, gouvernement du Québec, 1998, Comité de la santé 
mentale du Québec, Défis de la reconfiguration des services de santé mentale, gouvernement du 
Québec, 1997. 
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48 heures suivant ’évenement). La Strategie fait intervenir non seulement des munisteres, 
mais aussi les régies regionales de la santé, les CLSC, les hopitaux, les centres de prevention 
du suicide, les services de police, les écoles, les centres jeunesse, les organismes 
communautaires, etc. 


8.1.6 Une bréve analyse comparative 


Sur deux plans trés importants, la Colombie-Britannique se singularise dans la facon dont 
elle a envisage ses politiques de santé mentale et de toxicomanie. C’est la seule province ou 
on trouve un ministre d’Etat responsable de la santé mentale et de la toxicomanie, qui est 
donc en mesure de faire passer les questions de santé mentale a l’avant-plan des discussions 
au Cabinet. En outre, seule la Colombie-Britannique a intégré le cadre de politique, la 
gouvernianice et la prestation des services pour la santé mentale et la toxicomanie. 


En Alberta, en Nouvelle-Ecosse, en Ontario et au Québec, la responsabilité en matiere de 
formulation de politiques et de planification des services revient aux ministeres provinciaux 
de la Santé. Toutefois, comme le mentionnent plusieurs rapports provinciaux, l’élaboration 
de politiques concernant les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie n’a 
pas bien été coordonnée entre les différents ministeres charges de la politique sociale. Cette 
situation a atténué leffet positif qu’aurait pu donner une planification plus complete, 
davantage ouverte et inclusive, faisant appel a plusieurs ministéres qui sont incontournables 
dans la prestation des services aux personnes souffrant de maladie mentale ou de 
toxicomanie. 


Dans toutes les provinces, sauf en Ontario (qui n’a pas encore de régie régionale), 
Porganisation et la prestation des services destinés aux personnes de tous ages souffrant de 
troubles mentaux ou de toxicomanie relevent des régies régionales de la santé. Ce transfert 
de responsabilités par la régionalisation permet aux provinces d’adapter leurs services et leurs 
mesures de soutien aux besoins de chaque région, et facilite la collaboration entre les divers 
intervenants. 


La plupart des provinces ont entrepris des reformes de leurs réseaux de services de santé 
mentale et de toxicomanie. A ce chapitre, elles reconnaissent grosso modo les memes 
pratiques exemplaires : 


1. encourager la prestation de services de santé mentale et de toxicomanie en 
milieu communautaire plutot qu’en milieu hospitalier, en gage d’une 
dématche équilibree; 


i) 


assurer le financement spécifique et protégé d’un réseau integre de services 
de santé mentale et de toxicomanie, qui englobe les soins tertiaires dispenses 
en milieu communautaire et en milieu hospitalier; 


3. prévoir un centre unique de responsabilite pour la gestion d’un réseau local 
intégre; 


4. prevoir des mécaflismes qui permettent aux prestataires de services et a la 
collectivite de participer véritablement aux décisions. 
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Lots des audiences, aucun des témoins, comme ceux souffrant d’une maladie mentale ou de 
toxicomanie, n’a proposé de province, de région ni de regie régionale de la santé en modele a 
suivre pour la formulation de politiques, la structure organisationnelle, la gouvernance ou la 
prestation des services. De sérieuses questions demeurent. Ainst, Vautorité centrale en 
matiére de maladie mentale et de toxicomanie devrait-elle étre provinciale plutot que 
régionale? Une province ou une région est-elle parvenue a intégrer les hopitaux, les services 
communautaires et les moyens de soutien? Comment parvenir au mieux a integrer les 
services de santé mentale et les services de soutien avec les services de traitement des 
toxicomanies? Y a-t-il une seule région ou une seule province qui soit parvenue a 
coordonner les services de santé mentale et de toxicologie dans le cadre de leur systeme 
social en général (enseignement, logement, justice, soutien au tevenu, etc.)? 


82  PROBLEMES COMMUNS CONSTATES DANS LES CADRES 
PROVINCIAUX/TERRITORIAUX RELATIFS A LA MALADIE 
MENTALE ET A LA TOXICOMANIE 


8.2.1 La fragmentation et le manque d’intégration 


Le Comité a réguliérement entendu dire que les systemes de santé mentale et de toxicomanie 
ne sont pas de véritables systemes mais qu’ils correspondent davantage a un faisceau 
inextricable de services offerts par les provinces, les municipalités et le fédéral de meme que 
par des fournisseuts privés. Ces faisceaux comprennent également les initiatives entreprises 
pat des particuliers qui souffrent eux-mémes de maladie mentale ou de toxicomanie. Ces 
systémes correspondent a une palette de services de soins actifs offerts dans les hopitaux 
généraux, de services spécialisés destinés a traiter des populations ou des troubles bien 
précis, des cliniques externes communautaires, de services communautaites offrant un 
soutien psychologique (logement, emploi, enseignement et intervention en cas de crise), et de 
conseils privés, tous de capacitée et de qualité variables fonctionnant souvent en vase clos et 
étant trop fréquemment déconnectés du réseau genéral de soins de santé. Dans la plupart des 
tessorts concernés, il n’existe que peu de lien entre le systeme de santé mentale et de 
toxicomanie « officiel» et les initiatives visant a stimuler lautonomie (qui ont éclos a 
Péchelon communautaire un peu pattout au Canada). Résultat : dans la plupart des provinces 
et des tertitoites, on trouve un systéme fortement fragmente, ou l’absence de systemes, dans 
lequel les personnes souffrant de maladie mentale et de toxicomanie et les fournisseurs de 
services ont de plus en plus de mal a naviguer. 


Ce probleme de la fragmentation est complique par le fait que, meme si les services et les 
moyens de soutien en santé mentale et de traitement des toxicomanie sont offerts par 
différents organismes, il n’existe pas de connexion satisfaisante entre les systemes des 
différents secteurs concernés (ex., la santé, le logement, Penseignement, les allocations 
familiales, le milieu de travail, etc.). Cela étant, il est quasiment impossible de controler les 
services de santé mentale et de traitement des toxicomanies quand ils ne sont pas offerts par 
des hopitaux ou des fournisseurs de soins primaires qui tiennent des dossiers auxquels on 
peut acceder quand 1l faut.. 


Alpercu des politiques et programmes 168 


Le Comité a appris quwil est fondamental de garantir un acces coordonne a un ensemble 
homogéne de services et de moyens de soutien pour parvenir a une strategie efficace en 
matiére de maladie mentale et de toxicomanie. Cela revient a dire que les gouvernements 
doivent investir dans le secteur communautaire, de méme que dans les hopitaux et les autres 
institutions. De nombreux témoins ont tenu a rappeler quil est essentiel d’offrir un 
ensemble homogéne de services et de moyens de soutien, incluant des logements avec 
service de soutien et un soutien du revenu, pour répondre a la gamme des besoins des 
patients, aux différentes étapes de leur maladie et de leur rétablissement. Cet ensemble est 
également nécessaire pour disposer un systeme de santé mentale et de toxicomanie adapte, 
pouvant éviter les Episodes aigues de la maladie ou permettant d’en réduire Vintensite ou la 
durée. Qui plus est, il est impératif que la toxicomanie fasse partie des initiatives de reforme 
en santé mentale. 


A analyse de certains documents emanant de plusieurs provinces, nous en sommes venus a 
la conclusion que la plupart d’entre elles sont confrontées a des problemes et a des deéfis 
semblables pour ce qui est de la prestation des services de santé mentale et des services de 
traitement des toxicomanies. Voici, résumés ci-dessous, quels sont ces problemes et ces 


s 364 
défis :*° 


e Tout d’abord, comme nous l’avons vu, les actuels services et moyens de soutien mis 
a la disposition des personnes souffrant de maladie mentale et de toxicomanie sont 
réparttis entre plusieurs organismes et plusieurs points d’accés. I] conviendrait en 
outre de mieux intégrer le systeme de santé mentale au systeme de soins de sante et 
au systeme de traitement des toxicomanies. 


e Deuxiémement, l’actuel systeme des services de santé mentale représente encore, 
dans une large mesure, une philosophie des soins qui repose sur le recours aux 
institutions; les services et les moyens de soutien devraient etre axés sur le patient et 
sur la communaute. 


e Troisiémement, l’actuel systeme de santé mentale n’est pas complet; il nm offre pas le 
continuum des services et des soutiens qui s’imposent. Ce faisant, il n’est pas rare 
que les personnes souffrant de maladie mentale et de toxicomanie ne beneficient pas 
des services ni des moyens de soutien dont elles ont besoin, la et quand elles en ont 
besoin. 


203) 4 bes renseignements présentés ici proviennent des documents suivants: Department of Health, 
Strategic Directions jor Nova Scotia's Mental Health System, gouvernement de la Nouvelle-Ecosse, février 
2003; Elliot M. Goldner, Série de rapports de synthése — La santé mentale, De la connaissance a la pratique — 
Le fonds pour ladaptation de services de santé, gouvernement du Canada, 2002; gouvernement de 
Terre-Neuve et du Labrador, | a/wing Mental Health — A Framework to Support the Development of 
Provincial Mental Health Policy jor_Newfoundland_and Labrador, septembre 2001; Minister’s Advisory 
Council on Mental Health, Afoving Forward, Rapport annuel, gouvernement de la Colombie- 
Britannique, 2001; ministere de la Sante, Franchir les étapes : Cadre de prestation des services de santé mentale et 
des services de soutien connenes, gouvernement de Ontario, 1999; Comité de la santé mentale du Quebec, 
Deéfis — De la Reconfiguration des Services de Santé Mentale, gouvernement du Québec, octobre 1997; Unite 
de recherche de systemes de santé, Clarke Institute of Psychiatry, Best Practices in Mental Health Reform, 
document de travail préparé pour le Réseau consultatif fédéral/provincial/territorial sur la santé 
mentale, 1997; Alberta Mental Health Board, Building A Better Future - A Community Approach to 
Mental Health, gouvernement de l’Alberta, mars 1995. 
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© Quatriémement, les services de santé mentale ont toujours été sous-financés, ce qui a 
été préjudiciable a ceux et celles atteints de troubles mentaux graves et persistants, 
surtout pout les tranches de population les plus difficiles a servir, soit les personnes 
de communautés ethnoculturelles différentes, les sans-abri et les personnes atteintes 
de troubles concurrents. 


e Cingqui¢mement, le secteur de la santé mentale connait une trés importante penurie 
de personnel. 


e Sixiémement, les mesures de responsabilisation au sein du systeme des services de 
santé mentale font gravement défaut. Le role et les responsabilités des fournisseurs 
de services sont mal énoncés et il faudrait pouvoir disposer d’un systeme 
d'information a l’appui de la planification et du fonctionnement d’un systeme qui soit 
plus efficace et plus complet et pour controler l’efficacité des services qu'il offre. 


e Septi¢émement, la stigmatisation persiste a lechelle de la société, malgreé les efforts 
entrepris pour renseigner le grand public et les intervenants du systeme de soins de 
santé en général. D’aucuns affirment que ces sept stigmatisations constituent le 
principal obstacle au changement a tous les échelons du systeme. 


Nombre de témoins sont venus nous tappeler que les troubles de santé mentale exigent 
beaucoup plus que ce que l’on considere comme des services traditionnels de santé mentale. 
Pour certains, le rétablissement peut exiger — en plus dune thérapie, de medicaments et 
dune gestion de cas — l’acces a un logement, aux transports, a un emploi et au soutien des 
paits. De nombreux rapports provinciaux font état des services de santé mentale « et de 
soutien» pour illustrer leur importance déterminante en tant quinstruments de 
rétablissement pout les personnes souffrant de maladie mentale, plus precisement pour les 
sortit de leur isolement et pout les aider 4 acquérir ou a retrouver leur autonomie financiere. 


Le manque de coordination entre les divers secteurs, Pabsence de pouvoits clairement definis 
a Péchelon régional et le soutien communautaire limite ont eu des consequences tragiques 
pout les malades et pour la société. Comme nous l’avons vu chapitre 5, un grand nombre de 
personnes atteintes de maladie mentale sont sans domicile et elles sont contraintes de vivre 
dans la rue ou dans des refuges publics. De plus, un pourcentage elevé de personnes 
incarcérées soufftent de troubles mentaux. Plusieurs se retrouvent en prison pour des deélits 
non violents, d’autres pour avoit commis des « crimes de survie », comme le fait de voler de 
la nourriture, de vagabonder ou d’entrer sans autorisation sur une propricte; c’est souvent 
parce que leurs besoins de services en santé mentale ou de traitement de toxicomanie et leurs 
besoins de logement n’ont pas éte comblés que ces gens-la se retrouvent en prison. 


De nombreux témoins ont parlé des besoins particuliers des enfants et des adolescents. 
D/ailleurs, certains témoins ont qualifie les services et les moyens de soutien en santé 
mentale « de parents les plus pauvres du systeme de soins de santé », dans le cas des enfants 
et des adolescents. Ces services de santé mentale, a l’échelon des provinces et des territoires, 
font souvent intervenir plusieurs ministeres et organismes (ex., santé mentale, bien-éetre de 
Penfance, jeunes délinquants, services de toxicomanie et services d’éducation specialisée). 
Dans la plupart des provinces et des tertitoires, on constate que les services actuels offerts 
aux enfants et aux adolescents sont source de mécontentement. Voici ce qui ressort des 
renseignements que nous avons recueillis : 
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e L’actuel systeéme est fortement fragmenté; les services offerts par les multiples 
fournisseurs ne sont pas coordonnés. Les problemes des enfants et des adolescents 
ne donnent pas lieu a une répartition évidente des responsabilites entre les divers 
ministeres concernés. 


e La prévalence de la maladie mentale chez les enfants et les adolescents depasse de 
loin la capacité des actuels systemes de prestation de service. On constate des défauts 
d’accés aux services existants et de longues listes d’attente pour acceder aux services 
limités actuellement offerts. 


e Les politiques et les programmes en santé mentale sont essentiellement axés sur le 
traitement de la population adulte. Ce faisant, les services aux enfants et aux 
adolescents n’ont évolué que lentement et uniquement en complement des 
programmes destinés aux adultes. 


e Les services de santé mentale destinés aux enfants et aux adolescents ne sont pas 
suffisamment financés. 


e Il existe un urgent besoin d’améliorer les services d’intervention preventive et 
(intervention precoce. 


e A Vheure actuelle, beaucoup d’interventions pourtant efficaces ne sont pas largement 
mises a la disposition des enfants et des adolescents et de nombreuses interventions 
non efficaces continuent d’étre appliquées bien qu’elles soient plus couteuses et plus 
testrictives que les autres solutions existantes. Ainsi, il conviendrait de mieux tenir 
compte des résultats de la recherche sur les pratiques efficaces a tous les niveaux, 
meme au niveau clinique. 


e Aucun objectif, ni a long terme ni intermeédiaire, n’a été fixé et il n’est que rarement 
fait état d’indicateurs de résultat dans le cas des enfants et des adolescents, 
indicateurs qui permettraient d’evaluer le rendement et Vefficacité du systeme des 
services de santé mentale. 


e Personne ne semble étre responsable, autrement dit il n’existe pas de branche 
exécutive ayant le pouvoir d’amener le systeme de soins tout entier a décider d’une 
action cohérente et a la mettre en ceuvre. 


e Il n’existe aucune mesure d’incitation externe pour favoriser lefficacite — les budgets 
supplémentaires doivent souvent etre reversés dans les caisses du gouvernement 
plutét que d’étre réinvestis localement.”” 

Les témoins ont également parle des besoins particuliers des personnes souffrant de troubles 

concourants (maladie mentale et toxicomanie), parce que cette situation les inquietait. Les 

personnes concernées doivent pouvoir accéder a des services et a des moyens de soutien, en 
différents points d’entrée, que ce soit dans le cadre du systéme de santé mentale ou dans 


365 Groupe de travail fédéral/provincial/territorial sur la santé mentale et le bien-étre des enfants et de 
adolescents, Celebrating Success: A Self Regulating Service Dehvery System for Children and Youth, document de 
travail, Santé Canada, 2000, p. 8-10; External Advisory Committee for Child and Youth Mental 
Health, Child and Youth Mental Health Plan for British Columbia, février 2003 (révisé en juillet 2004), p. 4- 
9; Charlotte Waddell et. al. (avril 2002). 
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celui du traitement des toxicomanies. Malheureusement, nombre d’obstacles les empéchent 
d’accéder au traitement approprie : 


e Les systémes de sante mentale et de toxicomanie fonctionnent souvent en parallele, 
ce qui empéche de traiter simultanément des personnes ayant besoin des deux types 
de traitement. Les services actuels offerts a cette population sont mal coordonnes, 
tout autant au sein des systémes de santé mentale et de toxicomanie qu’entte ces 


deux systemes. 


e Il n’existe pas d’approche systématique ni d’instrument d’évaluation eftficace 
permettant de mieux recenser cette population. 


e A cause d’un mauvais diagnostic au depart, les personnes ne bénéficient pas de soins 
appropries ou ne sont soignées que pour un seul des troubles dont elles souffrent 
(soit pour la consommation de substances psychoactives, soit pour maladie mentale, 
mais pas les deux). 


e Nombre de programmes de santé mentale excluent les personnes souffrant de 
troubles liés A une substance psychoactive, tout comme de nombreux programmes 
de traitement des toxicomanies n’acceptent pas les personnes présentant des 
problemes de sante mentale. 


e Le personnel qui travaille dans le domaine de la santé mentale et celui qui oeuvre 
dans le domaine du traitement des toxicomanies devraient suivre une formation 
commune afin de mieux repérer cette population de clients et donc de mieux la 
traiter en fonction de ses besoins. 


e La peur ou la stigmatisation associee a la maladie mentale et a la toxicomanie 
empeche tres souvent les personnes souffrant de troubles concourants de réclamer 
des traitements et a opter éventuellement pour une automedication. 


e Les personnes souffrant de troubles concourants et leurs familles ne sont pas 
suffisamment informées sur les services existants ni sur la facon d’y accéder. 


Des préoccupations tres semblables — comme la fragmentation, le cloisonnement, la 
stigmatisation, le manque de ressources humaines spécialisées, la nécessite de conduire des 
interventions précoces et de prendre des mesures préventives — ont été exprimees au sujet 
des besoins de santé mentale des personnes agées ainsi que des clients des services de 
psychiatrie medicolegale. 


8.2.2 Les services et les moyens de soutien communautaires 


Si une partie de plus en plus importante de personnes souffrant de maladie mentale ou de 
toxicomanie se rétablit complétement ou en grande partie de ce qui les afflige, la maladie 
continue de marquer la vie de ces personnes pendant tres longtemps, voire pour toujours. 
Une fois les premiers symptomes diagnostiques et correctement controlés, les personnes 
souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie ont besoin de trois grands types de service : 
la prévention de la rechute, les services cliniques et les services de readaptation. Ces trois 
éléments exigent un certain degré de gestion et, dans le cas d’une personne atteinte de 
maladie mentale ou de toxicomanie, on parle alors de « gestion de cas ». 
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Comme nous l’avons expliqué au chapitre 4, la gestion de cas décrit le genre de soutien 
continu et régulier qu'il faut apporter aux personnes souffrant de maladie mentale ou de 
trouble associé a la consommation de substance psychoactive pour leur permettre d’obtenir 
les services voulus. Quand la gravité de la maladie ou la complexité du systeme empeche les 
personnes concernées d’accéder aux services dont elles ont besoin, la gestion de cas peut etre 
assurée pat du personnel clinique et par du personnel de service de soutien. En presence de 
besoins multiples, il est essentiel d’offrir une gestion intensive des cas. La gestion des cas est 
considérée comme une fonction de base du systéme, mais différentes approches ont éte 
appliquées pour assurer la gestion de cas. 


La prévention des rechutes consiste a aider les personnes a demeurer dans un état de 
rétablissement. Le Comité a appris que le plus important pour prevenir les rechutes consiste 
a faire en sorte que la personne concernée continue de prendre ses médicaments. II arrive 
souvent que les patients arrétent leur médication parce qu’ils ne se sentent pas bien ou qu’ils 
n’ont plus la motivation nécessaire pour continuer et ils peuvent aussi ressentir ce qu’ils 
considérent comme des effets secondaires intolérables et donc arréter leurs medicaments. 
Dans un cas comme dans l’autte, ils perdent de vue les avantages quils auraient a suivre leur 
traitement et rechutent. L’application d’une posologie correspondant a une prise quotidienne 
et la réduction de la toxicité médicamenteuse ou des effets secondaires peuvent permettre 
d’inciter le patient a observer son traitement. Cependant, l'information du patient, les 
conseils qui lui sont prodigués et un controle régulier sont tout aussi fondamentaux pour 
améliorer observance thérapeutique. Des teémoins ont déclaré au Comité qu'il fallait a tout 
prix élaborer des normes et des lignes directrices portant sur des mesures de prevention de la 
rechute, en consultation avec les responsables de la sante et de education. 


Les services cliniques sont un élément de base des services et des moyens de soutien 
généraux patce que de nombreuses petsonnes rechutent. Meme quand ils se conforment a 
leur régime de traitement, nombreux sont ceux qui peuvent tomber gravement malades et 
exiget des soins actifs. Pour certains dont la vie peut etre en danger ou dont la maladie est 
patticuliérement grave, l’admission en milieu hospitalier s’impose. Les services cliniques 
englobent les services aux hospitalisés, les cliniques hospitalieres, les groupes de soutien, les 
séances d’information, les cliniques de soins externes, les centres de santé mentale, les 
équipes cliniques itinerantes, les équipes d’urgence et tout un éventail de services cliniques en 
milieu communautaire. Tous ces services cliniques sont nécessaires afin de répondre aux 
divers besoins des personnes souffrant de maladie mentale. De tels services, au meme titre 
que les ONG, sont aussi nécessaires pour offrir tout Péventail des soins dont les personnes 
touchées et leurs familles ont besoin. Or, il est essentiel de coordonner un systeme aussi 
complexe. A ce sujet également des témoins ont déclaré au Comité qu'il est essentiel de 
formuler des lignes directrices ou des normes cliniques pour promouvoir lefficacite et 
Vefficience. 


Il convient d’offrir des services de soutien permanents et de réadaptation afin d’optimiser la 
qualité de vie des patients et de les aider a récupérer leurs capacités dans toute la mesure du 
possible. Voici ce que comprennent ces services : logement allant des foyers collectifs ou 
travaille un personnel professionnel a des appattements autonomes ou lon donne des 
consultations réguliéres, en passant par un service d’intervention de crise de 24 heures sur 
24, sept jours sur sept; des services de formation ptofessionnelle comprenant la recherche 
d’emploi, un cadre d’appui et la formation professionnelle; des services sociaux et recreatifs y 
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compris Taide prodiguée a des personnes afin de leur permettre de prendre part a des 
activités communautaires normales et la mise a disposition de centres d’accueil; un soutien 
du revenu, parce que nombreux sont ceux qui ont de la difficulte a trouver un emploi et a le 
conserver. Tous ces services, et d’autres, devraient permettre de garantir le continuum des 
soins dans un systeme homogene. 


8.2.3 L’inégalité dans la répartition régionale et la qualité des services 


Le Comité a appris que, tout comme d’autres services de santé, les services de santé mentale 
et de traitement des toxicomanies manquent de spécialistes dans les régions rutales et 
éloignées du pays, notamment dans la plupart des communauteés autochtones. Nombre de 
ces régions n’ont en effet pas de psychiatre résident. Résultat : les personnes souffrant de 
troubles mentaux, qui vivent dans les régions rurales ou éloignées et dans des communautes 
autochtones sont contraintes de parcourir de grandes distances pour benéficier des services 
nécessaites. Ce genre de difficulte attribuée a ce que Pon a ironiquement appele la « thérapie- 
navette » est doublement stressante pour les personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie. 


Quand des personnes doivent parcourir de longues distances depuis leur lieu de residence 
pour recevoir des services de santé mentale ou de désintoxication, elles sont coupees de leur 
réseau de soutien naturel et de soins informels qui leur apportent le genre de soutien 
financier, émotionnel et social dont elles ont besoin pour se rétablir. Ce sont des réseaux 
qu’elles ne trouvent pas dans le systeme officiel. Bien que, pour certains, l’'anonymat de la 
ville soit synonyme d’éloignement par rapport a Popprobre et a la stigmatisation — dont les 
personnes souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie font souvent lobjet au sein des 
petites agglomérations — le fait d’etre loin de chez soi peut aussi compromettre le traitement 
et les résultats du traitement. 


L’Association canadienne pout la santé mentale a souligne que les agglomerations rurales et 
éloignées sont aux prises avec des problémes particuliers dans le domaine de la santé 
mentale, comme dans le sillage d’une sécheresse, d’une inondation ou d’autres catastrophes 
écologiques. On constate également dans ces petites collectivités, la présence de facteurs 
ageravants comme des niveaux d’instruction et de revenus faibles, des taux de natalité élevés 
chez les adolescentes, une plus grande proportion de méres seules et des taux de chomage 
plus élevés, facteurs qui peuvent aussi contribuer a l’apparition et a meme a laggravation de 
maladies et de troubles mentaux. Selon l’Association, le fait de transferer des professionnels 
en santé mentale de la ville a la campagne, méme si ces derniers se prétent volontiers a cet 
exercice, ne veut pas forcément dire qu’ils seront qualifiés ou équipés pour faire face aux 
problemes culturels particuliers de leurs nouveaux clients.°” 


8.2.4 Le secteur des soins de santé primaires 


Le secteur des soins de santé primaires est généralement le premier point de contact avec le 
systeme des soins de santé pour les personnes souffrant de maladie mentale ou de 
toxicomanie. Pourtant, le Comité a souvent entendu dire que de nombreux meédecins de 
famille n’ont pas les connaissances, les compétences ni la motivation voulues pour s’occupet 
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de patients souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie, 


indiquer au Comite : 


D’autres témoins nous ont appris que de nombreux regimes d’assurance-maladie provinciaux 
plafonnent les montants que les médecins de famille peuvent facturer au titre des services de 
santé mentale. Par exemple, Patrick Storey, président du Conseil consultatif du ministre sur 


Les médecins de famille sont en mesure de prendre en charge plusieurs 
maladies mentales, mais pour la plupart, ils et elles ne possedent pas la 
formation nécessaire pour assurer le traitement médical complexe des 
maladies mentales graves. La plupart des cabinets de médecin ne sont 
pas bien equipés non plus pour faire du counselling familial ou soccuper 
des problemes de logement, d’éducation et de travail souvent associes a la 
maladie mentale.” 


la santé mentale (Colombie-Britannique) nous a déclaré ce qui suit : 


Ee James Millar, directeur exécutif, Services de santé mentale et aux médecins, ministere 


Les modalités et les barémes de facturation des services médicaux, les 
prestations d'assurance- maladte complementaire, les régimes de pension, 
et cetera, ne reconnaissent pas les caractéristiques et les défis particulers 
de la santé mentale et dressent des obstacles inutiles a la guérison et a la 
santé. Fin Colombie-Britannique, par exemple, un meédecin de famille ne 
peut facturer que quatre consultations par an par patent; cependant, la 
plupart des gens souffrant d ‘une dépression vont voir leur médecan de 
famille. Méme si les médicaments anti-dépressifs constituent un 
complement utile, seuls tls ne suffisent pas pour aider les gens a 
surmonter efficacement cet état parfois débilitant. Les médecins ne sont 
pas en mesure d'offrir l'aide nécessatre a une personne déeprimee. ce 


de la Santé de la Nouvelle- Ecosse, a exprimeé un point de vue semblable : 


Méme les services offerts par les médectns font Vobjet de restrictions. Les 
services offerts par les psychiatres sont entierement finances, lorsqu ils sont 
accessibles. Il existe actuellement une pénurie de psychiatres dans 
l'ensemble du pays. Environ 80 p. 100 des services de santé mentale 
sont offerts dans des centres de soins primatres qui ne font pas partie du 
systeme officiel de santé mentale. Plusceurs régimes provinciaux de soins 
meédicaux impposent des restrictions quant au nombre et aux types de 
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pour diagnostiquer 
correctement des troubles mentaux ou pour naviguer dans les dédales du systeme afin de 
pouvoir diriger les patients vers des spécialistes en santé mentale ou en toxicomanie. A ce 
sujet, le Dr Sunil V. Patel, président de lAssociation médicale canadienne (AMC) devait 


services de santé mentale pouvant étre offerts par les omnipratictens. 
Dans plusieurs cas, les médecins de famille ne sont pas prépares a bien 
traiter les patients atteints de troubles mentaux sérieux qui se presentent 
a leur cabinet. I/ n’existe que tres peu de soutien pour l'éducation ou 
pour les consultations sur place.” 


On nous a, par ailleurs, signale que la reforme des soins de santé primaites, recemment 
entreprise, se fait en marge de la réforme du systeme de santé mentale et de toxicomanie 
dans toutes les localités du pays. Pourtant, de nombreux témoins estiment que ces deux 
réformes systémiques devraient obéit au meme objectif, soit améliorer la prestation de 
services accessibles, complets, intégrés, opportuns et de qualité a tous ceux et a toutes celles 
qui en ont besoin, sans égard a leur maladie premiere. 


Des témoins ont indiqué au Comité qu'il serait toutefois possible de réaliser des progres, 
moyennant un appui pout les initiatives « de soins de santé mentale partageés » lancees un peu 
partout au pays. Ces initiatives, qui découlent d’un partenariat entre le College des médecins 
de famille du Canada et lAssociation des psychiatres du Canada semblent donner 
d’excellents résultats. Elles visent les activités de collaboration entre les fournisseurs de soins 
de santé primaires et les psychiatres. Certaines initiatives de soins de santé mentale partagés 
ont une dimension clinique trés importante et elles consistent a intégrer les services de santé 
mentale dans les établissements de soins de sante ptimaires.” whe 


Irene Clarkson, directrice exécutive, Santé mentale et toxicomanie, ministere des Services de 
santé de la Colombie-Britannique, a indiqué au Comite que le partage entre les 
établissements de soins de santé mentale et les établissements de soins de santé primaires 
permettraient d’améliorer la détection et l'intervention précoces : 


A Vheure actuelle, 60 p. 100 des personnes souffrant de troubles 
mentaux et de troubles hés a une substance psychoactive recoivent leurs 
services, en Colombie-Britannique, par le truchement des soins de santé 
primaires, don la priorité que nous avons décdé daccorder a 
lamélioration des soins primaires. [...] La documentation médicale 
préche en faveur de ce genre dintervention par des équipes 
multidisciplinatres. [...] Dans bien des cas, les médecins sont la seule 
source de services en santé mentale et en toxicomante pour les gens a 
risque ou pour les personnes souffrant de troubles mentaux et de troubles 
assoctés a la consommation de substances psychoactives; ce faisant, st lon 
faisait davantage attention aux soins primatres, nous parviendrions : a 
favoriser une détection et une intervention précoce dans le cas des troubles 
de santé mentale et de toxicomante, ce qui donneratt heu a une 
améloration des pronostics a long terme; a enseigner aux chents la facon 
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de vérer eux-mémes leurs problemes de santé; a garantir des évaluations 
réoulieres et périodiques de méme que des traitements pour promouvorr la 
stabilité de méme que des séjours en milieu communautatre. si 


De nombreux témoins estimaient que le gouvernement fédéral pourrait jouer un role de 
premier plan pour garantir la pérennité du financement des initiatives de soins partagees qui 
donnent des résultats et faire en sorte que les modeéles de pratiques exemplaires soient mis en 
ceuvre et donnent lieu a des politiques et a des programmes permanents dans toutes les 
provinces et dans tous les territoires. 


8.2.5 Les ressources humaines 


Comme les autres secteurs du systéme de soins de santé, les services de santé mentale et de 
traitement des toxicomanies souffrent d’un manque de planification coordonnée des 
ressources humaines. II n’existe pas de mécanisme de planification centralisé permettant de 
coordonner lembauche ou la répattition d’un personnel dament qualifie et experimente 
entte les différentes localités. La concentration de plus en plus importante du professionnel 
de la santé mentale et du traitement des toxicomanies dans les grands centres urbains est un 
autte sujet de grande préoccupation. 


Les témoins ont fait part au Comité des pénuries chroniques de fournisseurs, notamment 
d’infirmieres en psychiatrie, de psychiatres, de travailleurs sociaux, de gestionnaires de cas et 
d’ergothérapeutes connaissant les problemes de santé mentale et de toxicomanie. 


La nécessité croissante de disposer de services experts est exacerbée par une peénurie de 
psychiatres et par un accés limité aux psychologues. Selon lAssociation des psychiatres du 
Canada, nous sommes ttés loin du ratio idéal de psychiatres par nombre d’habitants (1 pour 
8 400), surtout a lextérieur des centres urbains. Le fait que de plus en plus des 
3 600 psychiatres actuellement inscrits au Canada ne travaillent pas a temps plein — surtout 
parce qu'il s’agit de femmes et de jeunes diplomés qui arrivent tout juste sur le marche et qui 
ont décidé d’effectuer moins d’heures de travail — n’arrange pas les choses. Le manque de 
spécialistes est criant dans certaines spécialités, par exemple en pédopsychiatrie, en 
gérontopsychiatrie et en psychiatrie médico-légale. Les personnes souffrant de troubles 
concourants (maladie mentale et toxicomanie) ou faisant Vobjet de diagnostics mixtes 
(trouble mental et de deficience développementale) éprouvent particulierement des 
difficultés 4 accéder 4 des soins psychiatriques adaptés.’” En outre, certains groupes comme 
les immigrants et les réfugiés ne bénéficient pas d’un niveau de services adapte a leurs 
besoins. 


Dans le cas des services  psychologiques, cest légalité d’accés qui pose le plus probleme. Les 
services finances par VEtat, dispensés par des hopitaux ou des cliniques de sante mentale, 
sont rates et d’accés limité. Comme ils sont aux prises avec des contraintes budgetaires, il 
n’est pas rare que les hopitaux généraux réduisent la taille de leurs services de psychologie ou 
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les éliminent carrément. En outte, un grand nombre de personnes a revenu faible ou moyen, 
ainsi que les chomeurs ou ceux qui ne beneficient pas d’assurance-maladie privée, ne peuvent 
se permettre de payer pour des services psychologiques ptives qui ne sont pas couverts par 
les régimes provinciaux d’assurance-maladie. 


L’allongement des listes d’attente et les retards trés importants mis dans l’établissement des 
diagnostiques, dans la prestation des traitements et des services de soutien sont les 
conséquences directes d’un systeme de santé mentale qui ne dispose pas des ressoutces 
humaines nécessaites pour offrir efficacement les soins voulus. S’il n’existe actuellement 
aucune source normalisée de données susceptibles de se faire une idee des listes d’attente a 
Péchelle nationale, les évaluations provinciales, elles, nous présentent un tableau plutot 
sinistre. Voici ce nous avons pu lite dans le memoire de Association canadienne pour la 
santé mentale : 


[...] environ la moitié de la population adulte ayant besoin de services 
doit attendre huit semaines ou plus — une éternité dans la vie dune 
personne, d'une famille ou d'une collectivité aux prises avec des maladies 
mentales ou des cas de toxicomanie grave. Pour certains, lattente de 
services est une question de we ou de mort. S7 ce sont les listes d’attente 
pour les chirurgies qui font la une des journaux, force est de constater que 
notre société ignore a peu pres tout de la souffrance et de lisolement de 
ceux et de celles qui traversent une crise de santé mentale, qui souffrent et 
gui attendent en silence de recevoir l’aide médicale nécessaire, votre 
critique dont ils ont besoin. I/ est tragique que, lorsqu’'une personne 
trouve enfin la force et le courage de réclamer de l'aide, la prenuere chose 
quon lui dise quand elle prend contact avec le systeme de santé mentale, 
c'est combien de temps elle devra patienter.”” 


La D™ Cornelia Wieman, psychiatre des Six Nations 
Mental Health Services (Ohsweken, Ontario) a 
indiqué au Comite que lon ne compte actuellement 
que quatre psychiatres autochtones au Canada. 
Selon elle, il est important voire crucial de former 
davantage de  professionnels de la sante 
autochtones. Cela permettrait de nous assurer que 
les services offerts sont plus appropriés sur le plan 
culturel et de retirer des obstacles auxquels se 
heurtent ceux et celles qui désirent obtenir des 
services de santé mentale au sein de communautes 
qui, de Pavis de tous, ont des besoins particuliers 
pour ces gens-la. 


Une derniére chose pour conclure 
ma supplique sur ce plan. On dit 
que personne n’est irremplacable. 
Aprés sept ans de travail dans la 
communauté des Six Nations et 
apres avoir vu plus de 400 patients 
en plus de 600séances, je vous 


demande s'il y a quelqu’un pour me 
remplacer? [...] Nous avons 
désespérément besoin de former 
plus de professionnels de la sante 
autochtones. 

[De Cornelia Wieman, mémoire au 
Comité, 13 mai 2004, p. 5-6.] 


Le Comité a recu plusieurs recommandations 
relativement a la planification des ressources humaines en santé mentale, maladie mentale et 
toxicomanie. Ainsi, on nous a tecommandeé que les provinces et les territoires, en partenariat 
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avec le gouvernement fédéral, élaborent un plan a long terme prevoyant que des fournisseurs 
de services de haut niveau, correctement formés — c’est-a-dire des professionnels et des para- 
professionnels — répondent aux besoins des Canadiennes et des Canadiens en santé mentale. 
Le plan en question devrait comporter les élements suivants : 


e un plan de ressources humaines national précis en ce qui a trait au personnel des 
setvices de santé mentale et de toxicomanie, plan qui serait fonde sur les tendances et 
les besoins prevus; 


e des données regroupées sur les listes d’attente; des normes et des lignes directrices 
nationales devant regir le temps d’attente maximum pout le continuum des services 
de soins de santé mentale et de traitement de la toxicomanie; 


e un examen de lefficacité de recours a d’autres personnels que des professionnels, 
hors du domaine médical, comme les travailleurs de soutien a domicile, les 
travailleurs sociaux, les travailleurs de l’entraide et les réseaux sociaux informels en 
vue de réduire la demande de psychiatres; 


e la création dun groupe de travail chargé d’examiner la facon d’ameéliorer les 
connaissances en matiere d’intervention en santé mentale, de formuler des 
tecommandations dans ce sens et de préparer une formation, et la promotion de 
stratégies dans le cadre des programmes de formation de tous les professionnels de la 
santé et des étudiants de premier et deuxieme cycle dans les disciplines de la sante, 
dans lenseignement, du travail social et d’autres programmes connexes offerts dans 
les universites et les colleges; 


e ume analyse de la mesure dans laquelle il serait possible de faire participer les 
médecins et les psychologues, les infirmieres, les travailleurs sociaux, les 
ergothérapeutes et les intervenants en toxicomanie a des possibilités de formation 
interdisciplinaire (premier cycle, deuxieme cycle et éducation continue); 


e adoption de mesures incitatives axées sur le recrutement et le maintien en poste des 
professionnels de la santé et des étudiants dans ces disciplines; 


e une étude des divers modeles de prestation des setvices de santé mentale en région 
rurale, dont la télémedecine. 


8.2.6 Les besoins non comblés 


Le probleme de lacces se pose dans tout le continuum des 
services, des soins primaires pour des troubles courants aux 
services d’urgence et de crise pour les troubles les plus graves 
et les plus persistants. 

[Dr Donald Addington, professeur et chef du département 
de psychiatrie, Université de Calgary, mémotre au Comite, 


LI aL OOIS Pa Hy 


Maleté les efforts déployés par les provinces et les territoires afin d’améliorer les moyens de 
soutien et les services de santé mentale de méme que les services de traitement des 


179 Aberu des politiques et programmes 


toxicomanies, une majorité de Canadiennes et de Canadiens souffrant de maladie mentale de 
toxicomanie ne réclament ou ne recoivent toujours pas d’aide professionnelle. L’Enquete sur 
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), cycle 1.2 sur la santé mentale et le bien- 
étre, de Statistique Canada, a révélé que 32 p. 100 seulement des personnes atteintes de 
maladie mentale ou de troubles liés 4 la consommation de substance psychoactive ont 
consulté un professionnel de la santé dans les 12 mois ayant precede la tenue de Penquéte.” 
La consultation peut se faire aupres dun psychiatre, dun médecin de famille, dun 
spécialiste, d’un psychologue ou dune infirmiere. 


Dans le cas des personnes ayant consulté un professionnel de la santé pour une maladie 
mentale liée 4 la consommation simple ou abusive d’alcool ou de drogue, il s’agissait le plus 
souvent d’un médecin de famille. Pres de 26 p. 100 des personnes interrogées ont consulté 
un médecin de famille, 12 p. 100 environ un psychiatre et 8 p. 100 un psychologue. Quelque 
10 p. 100 d’entre elles se sont entretenues, en personne ou autrement, avec un travailleur 


social. 


Il ressort également de ’ESCC que les adolescents et les jeunes adultes (15 a 24 ans) étaient 
les moins susceptibles de tous les groupes d’age d’avoir recouts aux ressources disponibles 
pout le traitement des maladies mentales et de la toxicomanie, bien que leur taux de 
prévalence de troubles mentaux soient le plus élevé. Seulement 25 p. 100 des adolescents et 
des jeunes adultes touchés ont déclaré avoir consulté un professionnel ou avoir bénéficie 
dune autre forme d’assistance dans les 12 mois ayant précédé ’enquete. 


Dans son mémoire au Comité, Phil Upshall, président de P Alliance canadienne des maladies 
mentales et de la santé mentale, énumére les différents facteurs qui font que les besoins en 
services de santé mentale/moyens de soutien et traitement des toxicomanies ne sont pas 
combleés : 


Pour quelle raison les gens ne recoivent-ils aucun traitement et, fort 
probablement, les autres services dont tls ont besoin? 


© Ce phénomene est attribuable en partie au fait que la population 
canadienne en général est peu sensible a la maladte mentale ou a 
lincompréhension des gens face aux symptomes de la maladie 
mentale. 


© La stigmatisation constitue un obstacle — la crainte de souffrir 
d’un trouble mental continue de nous hanter. 


© Les services sont rares. Quand ils investissent dans la santé, les 
gouvernements mettent la proorité sur les services biomeédivaux 
spécialisés a [intention des personnes aux prises avec la maladie 
mentale et de celles présentant des complications psychologeques 
sous forme de maladie physique et dinvahdite. 
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e Les services ne sont pas tous offerts aux Canadiens, puisquil 
faut gagner un revenu supérieur a la moyenne pour se permettre 
les services d'une pratique privée et les malades mentaux sont 
souvent loin de gagner un revenu qui le leur permette. Ces 
derniers représentent wun pourcentage disproportionné des 
populations marginalisées — ces gens sans revenit, logement ou 
réseau de soutien adequat gil pursse réepondre da leurs besoins 
éléementaires. 


© Dans le milieu médical, on est peu sensibilisé aux synptomes de 
la maladie mentale et on les comaprend peu, sans compter le 
manque de disponibilité qui joue également un rok.” 


Le D‘ Donald Addington, professeur et chef du département de psychiatrie a ’Universite de 
Calgary, a recommandé l’adoption dune charte du patient. Celle-ci fixerait les normes 
d’accés aux services de santé mentale dans le réseau des soins primaires, aux services de santé 
mentale specialises et aux soins actifs.”’° En Ontario, le groupe d’étude sur la mise en ceuvre 
de la santé mentale dans le district de Champlain a également recommande, en 2002, de creer 
une «charte des droits provinciale pour les patients en santé mentale ». Le préambule de 
cette charte des droits du patient se lirait ainsi : 


Les personnes atteintes de maladie mentale peuvent prétendre a bénéficier 
de l'ensemble des droits et des privileges accordés a tous les cttoyens du 
Canada, notamment aux droits aux soins de santé, au maintien du 
revenu, a l'éducation, a l'emploi, a un logement sur et abordable, au 
transport, aux services juridiques ainst qua une santé equitable et a 
d'autres garanties qui ne sauratent étre toutes énumérees dans la presente 
charte.”” 


Cette charte ne se limiterait pas aux services de santé mentale, puisqu’elle engloberait 
également un vaste éventail de moyens de soutien sociaux. Voici, plus precisement, ce sur 
quoi elle porterait : 


e services de santé mentale stirs, garantis, fondés sur l’expérience clinique, opportuns, 
culturellement adaptés et pertinents aux besoins du patient; 


e services et moyens de soutien incitant les personnes souffrant de maladie mentale ou 
de toxicomanie a se prendre en main et qui soient fondés sur les principes du 
rétablissement, de l’effort autonome ainsi que de la vie et du fonctionnement en 


autonomie; 
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e traitement respectueux des lois existantes (Loi sur la santé mentale, Charte 
canadienne des droits et liberteés, etc.); 


e respect de la vie ptivée et des choix informés. 


D’autres témoins ont recommandé ladoption d’une sorte de «loi sur Péquite en santé 
mentale » afin de combler le fossé entre les maladies physiques et les troubles mentaux en 
matiére de couverture publique et de services offerts. D’autres, cependant, étaient davantage 
favorables a la nomination d’un « défenseur » en matiéere de santé mentale auquel pourraient 
d’adresser les personnes ayant de la difficulté a2 accéder a des services et a des moyens de 
soutien en santé mentale. En Colombie-Britannique, il y a eu un défenseur en santé publique, 
mais le poste a été aboli apres la création du ministére d’Etat pour la santé mentale et la 
toxicomanie. 


8.2.7 La détection et Pintervention précoces 


La détection et lintervention précoces sont d’autant plus nécessaites qu’énormement de 
besoins en maladie mentale et en toxicomanie ne sont pas combles. D’ailleurs, de nombreux 
témoins nous ont déclaré que l’intervention précoce — qui englobe la détection, l’évaluation, 
le traitement et le soutien — peut interrompre le deroulement négatif des événements pour 
plusieurs troubles mentaux et attenuer Vincapacité a long terme. Les récentes découvertes sut 
le cerveau indiquent qu’une detection et une intervention précoces peuvent tres nettement 
améliorer les résultats des traitements et que les pensees et les comportements anormaux sur 
de longues périodes peuvent avoir des effets cumulatifs risquant de limiter la capacité de 
rétablissement du patient. Voici d’ailleurs ce que nous a appris la Société canadienne de 
schizophrenie : 


Pour la plupart des maladies, plus le diagnostic et le traitement 
interviennent tot et meilleur sera le pronostic. [...] Matheureusement, 
comme le grand public et les professtonnels ne connaissent pas assex les 
symptomes, le probleme de stigmatisation et de déni de la malade, 
nombreux sont ceux: et celles qui recoivent des trattements tardifs. On 
estime que la moitié des schixophrenes doivent attendre environ deux ans 
avant d’étre diagnostiqueés et traités apres [apparition des premiers 
symptomes. 


[...] 


La recherche indique que, plus on tarde a tratter les symptomes 
psychotiques et plus le pronostic a long terme est pessiniste. On constate 
davantage de dommages au cerveau chez ceux et celles qui ont sult des 
épisodes psychotiques de longue durée, non traités, que chex les personnes 
ayant eu des épisodes plus courts et mieux traites. Outre que les 
dommages au cerveau sont directement proportionnels a la durée passée 
sans traitement, le patient risque de perdre son emplot ou son niveau de 
scolarisation, de perdre des amas et son entregent et il court beaucoup plus 
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de risque d avoir des deméles avec la justice a cause des symptomes de sa 


maladie. * 


Les avantages d’une intervention precoce se constatent dans le cas de nombreuses maladies 
et pour tous les groupes d’age. Sans une intervention et un traitement précoces, il est 
fréquent que les troubles constatés chez les enfants et les adolescents se poursutvent a lage 
adulte. Si le systeme ne les détecte et ne les traite pas comme il se doit, ces troubles de 
Penfance risquent de persister et de déboucher sur une spitale descendante caractérisée par 
Péchec scolaire, de piétres perspectives d’emploi et la pauvreté a lage adulte. I] n’existe pas 
une autre famille de maladie qui porte aussi gravement atteinte a un si grand nombre 
d’enfants. 


Pour Vinstant, aucun organisme ni aucun systeme n’est clairement responsable envers les 
enfants et les adolescents souffrant de troubles mentaux. Ces derniers n’ont d’autres choix 
que de faire affaire avec plus d’un service spécialisé, c’est-a-dire avec des services de sante 
mentale, des services d’éducation spéciale, de bien-étre de Penfance, de justice pour les 
jeunes, de traitement des toxicomanies et des soins de sante. 


C’est a Vécole que les enfants passent le plus clair de leurs journées. Si les écoles se 
preoccupent surtout d’éducation, il demeure que la bonne santé mentale des éleves est 
essentielle a ’apprentissage tout comme au développement social et émotionnel. A cause de 
cette interaction importante entre la santé mentale et la réussite scolaire, les écoles devraient 
étre des partenaires dans les soins de santé mentale des enfants. 


De plus, chaque intervention est essentielle pour attenuer la douleur et les souffrances des 
enfants, des adolescents et des adultes présentant des troubles concourants (maladie mentale 
et toxicomanie). Il arrive trop souvent que lon traite ces gens-la pour un seul de leur 
probleme, quand on les traite effectivement. Dés qu’un trouble n’est pas traité, ce sont les 
deux qui empirent et ’on constate souvent lapparition d’autres complications, notamment 
les risques suivants : autres problemes medicaux, chomage, séparation des familles et des 
amis, itinérance, incarcération et suicide. Le Comité a appris que trop peu de fournisseurs ou 
de systemes de traitement des maladies mentales ou des toxicomanies s’attaquent 
efficacement au probleme que posent les troubles concourants. 


L’intervention précoce devrait prendre place dans des lieux facilement accessibles comme les 
cabinets et les cliniques de soins primaires de méme que les écoles et partout ou le risque de 
maladie mentale est présent comme dans les services de justice pour jeunes et de bien-etre de 
Penfance. Outre qu’il faut adopter une approche coordonnee, il est important : d’assurer la 
formation du personnel scolaire pour quil sache deétecter et reconnaitre les premiers signes 
de la maladie mentale; de former les fournisseurs de soins primaires; et d’eliminer les 
obstacles a l’assurance-santé publique, surtout pout les services psychologiques. 


378 Société de schizophrénie du Canada, mémoire au Cabinet, 2004, p. 5. 
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8.3 LOISURLASANTE MENTALE 


Outre quils sont responsables, au premier chef, doffrir les setvices de santé mentale et de 
traitement des toxicomanie dans leur domaine de compétence, les provinces et les territoires 
doivent adopter et appliquer des lois en santé mentale. Celles-ci régissent la prestation des 
traitements psychiatriques aux personnes gravement touchées par une maladie mentale et 
incapables de réclamer et d’accepter Vaide nécessaire. Pour Vinstant, chaque province et 
tetritoire administre sa propre loi en matiére de santé mentale, a ’exception du Nunavut ou 
c’est la loi des Territoires du Nord-Ouest qui s’applique. 


Toutes les lois  provinciales et 
territoriales en matiere de santé mentale 
définissent les criteres d’admission non 
consentie dans les hopitaux a des fins de 
traitement psychiatrique, les conditions 
d’autorisation et de refus de traitement, 
ainsi que les critéres applicables aux 
conges conditionnels et aux procedures 
de révision et d’appel. Dans les cas ou 
Yadmission en hopital et les traitements 
psychiatriques ne sont pas imposes, 
ceux et celles qui refusent de leur plein 
eré d’entreprendre un __ traitement 
volontaire se retrouvent seuls face aux 
conséquences de leur maladie non 
traitée. Les personnes souffrant de troubles mentaux non traités présentent un taux de 
mortalité et d’incapacité sur une vie plus éleve que la plupart des personnes atteintes d’une 
maladie physique. 


En général, les traitements obligatoires 
permettent a la personne qui souffre d’une 
maladie entravant sa capacité de raisonner de 
retrouver sa _ liberteé de pensées et de 
mouvements. Or, si on ne la traite pas contre 
son gré, elle risque d’avoir des séquelles sur le 
plan du sentiment d’autonomie et sur celui des 
droits légaux et civiques. C’est pour cette raison 
que la loi peut devoir réaliser l’équilibre entre 
les besoins des personnes malades et ceux de la 
société en géneral. 

[Gray, Shone et Liddle (2000), Canadian Mental 
Health Law and Policy, p. 5.] 


Les lois sur la santé mentale sont également destinées a réaliser un equilibre entre les droits 
et la dignité de Vindividu, la protection de la société et le souci de la société d’aider ceux et 
celles qui ne sont pas en mesure de s’aider eux-mémes. D’ailleurs, Toutes les lois provinciales 
et fédérales doivent se conformer aux dispositions de la Charfe qui constitue la loi supreme 
au Canada. Dans le contexte des questions de santé mentale, les articles pertinents de la 
Charte sont les articles 7, 9, 12 et 15 ainsi que l'article premier. En vertu de l'article 7, il ne 
peut étre porté atteinte au droit de chacun a la vie, a la liberté et a la sécurité de sa personne 
qu'en conformité avec les principes de justice fondamentale. En vertu de l'article 9, chacun a 
droit a la protection contre la detention ou I'emprisonnement arbitraires. En vertu de l'article 
12, chacun a droit a la protection contre tous traitements ou peines cruels et inusités. Enfin, 
en vertu de l'article 15, la loi s'applique également a tous, en tous ont droit a la meme 
ptotection et au meme benéfice de la lot, indépendamment de toute discrimination, 
notamment des discriminations fondées sur les déficiences mentales. Bien que la Charte 
garantisse certains droits aux termes des articles précités, la réserve établie a l'article premier 
limite le caractére absolu de ces garanties. En effet, selon l'article 1, les droits reconnus pat 
la Charte ne le sont qu'en deca des limites raisonnables et justifiables. Un tribunal peut donc 
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décider que la violation d'un droit, méme s'il est garanti par la Charte, est raisonnable et 
justifiée dans la société d'aujourd'hui.” 

En 1984, craignant que les actuelles lois sur la sante mentale fassent objet de contestation 
au titre de la Charfe, un groupe établi en vertu de la Conférence sur la lot uniforme a propose 
une «loi uniforme sur la santé mentale » en tant que modele de loi provinciale dans ce 
domaine. Ce groupe d’études était composé d’un avocat et d’un haut fonctionnaire en santé 
mentale pour chaque province et tertitoite participant. La loi uniforme sur la santé mentale a 
été adoptee par les représentants a la Conférence sur la loi uniforme en 1987. Les principes 
qui suivent constituent les fondements de la Loi uniforme sur la sante mentale proposee : 


e Un régime qui privilégie l'admission et la detention en cure volontaire et le traitement 
avec le consentement éclairé du malade est préférable a des services obligatoires. 


® Lorsqu'il n'y a pas d'autre choix que de recourir aux services obligatoires qui portent 
atteinte a la liberté d'une personne et a son droit de prendre des décisions, il faut 
respecter les dispositions de la Charte. 


e On doit proposer au malade plusieurs types de traitements, y compris ceux qui sont 
les moins contraignants et les moins perturbateurs, en lu donnant les explications 
nécessaires. 


e L'obligation de respecter la confidentialité des renseignements contenus dans le 
dossier médical d'un malade mental est d'autant plus importante que cette personne 
est vulnérable et que tout manquement a cet égard risque d'avoitr de graves 
consequences. 


e Le malade a le droit d'examiner les documents reunis pour les besoins de son 
traitement médical, pour vérifier l'exactitude des renseignements qu'ils contiennent. 


e Lorsqu'une décision prise en vertu de dispositions legislatives porte atteinte aux 


droits et libertés d'une personne, un organisme indépendant ou un tribunal peut 
380 


examiner une telle decision pour decider si elle est equitable ou non. 


La loi uniforme sur la santé mentale n’a 
jamais été mise en ceuvre en tant que | La Loi sur la santé mentale peut jouer un réle 
telle dans les provinces et les territoires, | déterminant pour établir si une personne, 
mais de nombreux ressorts ont adopté | atteinte d’une maladie mentale grave doit ou 
des lois qui en reprennent les principes | non recevoir un traitement psychiatrique et si 
fondamentaux. Il demeure, cependant, | ce traitement doit étre dispense rapidement. 
d’importantes differences d’un ressort a | [Gray et O'Reilly, «Clinically Significant 
Pautre dans les dispositions des lois | Differences Among Canadian Mental Health 
pettinentes sur la santé mentale. Les | Acts », Canadian Journal of Psychiatry, vol. 46, 
différences pourraient avoir | n° 4, mai 2001, p. 315-321.] 

importantes repercussions sur les 
personnes atteintes d’une maladie mentale grave, parce que beaucoup ne peuvent recevoit a 


379 Maureen Anne Gaudet, Division de la santé mentale, Direction des services de santé, Direction 
générale des programmes et des services de santé, Santé Canada, I/we d'ensemble de la législation sur la 


santé mentale au Canada, 1994, p. 4. 
380 Maureen Anne Gaudet (1994), p. 17-18. 
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temps le traitement dont elles ont besoin. Ces differences peuvent aussi etre la cause 
d’importants dilemmes pour les psychiatres. C’est ainsi que Gray et O’Reilly (2001) ont 
releve les principales anomalies sutvantes : 


e Dans certains ressorts, les critéeres régissant admission contre le gré du patient 
precisent que la personne doit étre susceptible de se blesser elle-meme ou de causer 
des blessures physiques a d’autres (Alberta, Nouvelle- Ecosse, Tertitoires du Nord- 
Ouest et Nunavut). Ailleurs, les critéres en la matiére comportent aussi la notion de 
blessure non physique (mentale). Les mesures qui limitent l’admission et le 
traitement involontaire a des seuls critéres de blessure physique posent un probleme 
dordte éthique aux psychiatres qui peuvent estimer qu’un patient est en detresse 
profonde a cause d’une maladie psychotique sans pour autant risquer de se blesser ni 
de blesser quelqu’un d’autre. Le cas échéant, méme s’ils sont convaincus qu’un 
traitement permettrait d’alléger rapidement et efficacement cette detresse, ils ne 
peuvent ni hospitaliser le patient ni le traiter. Ce faisant, certaines personnes atteintes 
dune maladie mentale grave et ayant besoin de traitements psychiatriques ne 
recoivent pas de soins dans des délais raisonnables. Selon Gray, Shone et Liddle 
(2000) : « L’augmentation du nombre de personnes souffrant de maladie mentale qui 
se retrouvent en prison ou sans abri est en partie attribuable aux lois qui limitent 
Vadmission involontaire au seul danger physique.” » 


e A la suite de l’admission involontaire 
d’une personne, certaines provinces la 
contraignent a suivre un traitement 
(Colombie-Britannique, Nouveau- 


Les procédures judiciaires peuvent 
retarder indiment le traitement de 
patients réfractaires. Malheureusement, le 


Brunswick, Terre-Neuve, Quebec et 
Saskatchewan); ces provinces ont 
recours a un agent de Etat pour 
autoriser le traitement (medecin 
traitant, directeur d’une unite 
psychiatrique ou tribunal). Les autres 
ressorts permettent au patient de 
refuser le traitement, mais un autre 
decideur peut renverser cette regle s’il 
en va de linteréet de la personne (soit 
un gardien, un parent, un curateur 
public, un Comite d’examen ou un 
tribunal). En revanche, Ontario, les 
Territoires du Nord-Ouest et le 
Nunavut _ respectent 
anterieur exprime par la personne de 
ne pas recevoir de traitement, meme si 
cela doit prolonger sa detention et ses 
souffrances. Toutes les provinces et 


tout voeu 


traitement doit étre interrompu en vertu 
de la loi ontarienne sur le consentement 
aux soins de santé dés que la personne 
s‘adresse a un tribunal. Une étude 
indique que la durée moyenne 
d‘interruption du traitement est de 
253 jours a compter du moment ou un 
tribunal a éte saisi. Cela veut dire que les 
personnes de trouvant dans _ cette 
situation ont été détenues contre leur gré 
pendant plus de huit mois, ce qui a été 
source, pour elles et pour leur famille, 
d’une angoisse inutile, et que l’on a 
gaspillé d’importantes sommes provenant 
des impots des particuliers. Un simple 
changement a la loi permettrait de 
corriger ce probleme. 

[Société canadienne de 


schizophrénie, 
mémoire au Comité, 2004, p. 9.] 


John E. Gray, Margaret A. Shone et Peter F. Liddle, Canadian Mental Health Law and Policy, 2000, p. 5. 
382 Dans certains cas, toutefois, le patient peut demander au tribunal d’ordonner a l’hopital de suspendre 
son traitement. 
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tous les territoires prevoient qu’un conseil ou une commission de révision examine la 
validite d’une hospitalisation non consentie. Quand, pour obtenir lautorisation de 
traitement, il faut avoir recours a un tribunal ou a une autre personne chargée de 
prendre la decision, les délais peuvent aller de quelques jours a quelques années avant 
que le traitement ne commence. 


e Tous les ressorts reconnaissent que le traitement obligatoire au sein de la 
communaute est moins restrictif que Tadmission non consentie suivie d’un 
traitement en milieu hospitalier. Ce faisant, les lois provinciales et territoriales sur la 
sante mentale renferment des dispositions qui autorisent un congé conditionnel d’un 
hopital ou Vemission d’ordonnance de traitement communautaire (OTC). Les 
dispositions permettant un congé conditionnel autorisent un patient refractaire a se 
retrouver au sein de la communaute; le patient demeure toutefois sous lautorite de 
Yhopital, mais il peut poursuivre son traitement au sein de la communauté. En 
Saskatchewan et en Ontario, il n’est pas question de regler le cas de patients non 
consentants, mais de prévoir un traitement obligatoire pendant que la personne 
reside au sein de la communauté. Les OTC sont destinées a reduire le syndrome des 
va-et-vient, a reserver ainsi les lits @’hopitaux aux autres malades et a aider ceux qui 
ont besoin de soins en santé mentale a integrer la communaute. Toutefois, pour que 
les OTC soient efficaces, les services et les moyens de soutien doivent permettre de 
realiser les conditions nécessaires. La principale critique adressee aux OTC concerne 
le fait que les services nécessaires ne sont pas offerts a ’extérieur des hopitaux et que 
les patients ne réussiront pas au sein de la communauté et quils devront étre 
hospitalisés. Dans le méme ordre d’idées, on reproche le fait que les hopitaux vont 
faire sortir prématurement la personne et la « relacher » dans la communaute. Seules 
quatre lois provinciales sur la santé (en Colombie-Britannique, au Manitoba, en 
Ontario et en Saskatchewan) interdisent qu’une personne soit visee par une OTC a 
moins qu’il existe des moyens de soutien appropriés dans la communaute. 


Il est évident que la gestion psychiatrique des patients ayant vécu des episodes graves de 
maladie mentale variera grandement selon le lieu de résidence de ces personnes au Canada. 
Dans certaines provinces ou territoires, la ou Padmission et le traitement sont rapides, les 
personnes souffrant de troubles mentaux graves ont une bonne chance de reprendre un jour 
des activités quotidiennes « normales ». Ailleurs, plusieurs mois voire plusieurs années 
peuvent s’écouler avant que la sante mentale du patient se détériore au point qu’on juge qu'il 
risque de s’infliger des blessures corporelles graves ou d’en infliger a d’autres et que cet état 
mérite une hospitalisation contre son gré. Meme apres leur hospitalisation, ces personnes 
peuvent ne pas recevoir de traitement pendant plusieurs mois ou plusieurs années dans les 
ressorts ou l’amorce des traitements est empéchée en attendant que l’appel soit tranche ou 
quand les personnes concernées ont émis, avant leur hospitalisation, le voeu de ne pas etre 
traitées et que ce veeu doit etre respecte en vertu de la loi. 


Voici ce que Gray et O’Reilly (2001) disent a ce sujet dans leur examen des lois provinciales 
et territoriales sur la sante mentale : 


" 


I/ est particuherement inquietant de constater de tels écarts de pratique 
entre les provinces et les territoires. I/ est de plus en plus étabh que la 
durée d'une psychose non trattée debouche sur un pietre pronostic mats 
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qu'une intervention précoce peut permettre d'eviter la progression de 
maladie sous-jacente. Oui plus est, il est evident que les psychoses que 
apparaissent a un jeune age peuvent entraver la réalisation de taches 
développementales insportantes commie les études, la formation 
professionnelle et les traitements psychosocaux. [...] La recherche 
indique que les taux ditinérance, de violence, de victimisation et de 
criminalisation sont supérieurs dans le cas des personnes qui souffrent 
d'une maladie mentale n'ayant pas été traitée que dans celui de personnes 
dont la maladie a &é traitée. Les conges conditionne!s et les ordonnances 
de traitement communautaire sont maintenant utihsés un peu partout aun 
Canada et a Vétranger. Ces mesures ont fait leur preuve dans la 
réduction des hospitalisations et dans la promotion de / ‘observance 
thérapeutique. oe 


Devrait-on insister pour que les lois provinciales et territoriales en matiere de santé soient 
davantage uniformisées? Les écarts constatés dans les lois sur la santé mentale traduisent-ils 
des points de vue divergents comme un équilibre a réaliser entre la protection des personnes 
vulnérables, les droits et libertés de la personne et la sécurité publique? Comme Vont si bien 
fait remarquer Gray, Shone et Liddle (2000), en fin de compte, les lois sur la santé mentale 
sont affaire de valeurs societales : 


La société doit se demander si, au nom de la liberté, il faut lasser la 
personne qui est atteinte d'une maladte cérébrale traitable et qui connatt 
les affres des délires en souffrance et sans abri parce quelle n'est pas 
physiquement dangereuse. La société est-elle favorable au « droit détre 
psychotique » au point quil faudrait permettre a quiconque de refuser un 
traitement et donc de demeurer détenue pendant de longues périodes, aux 
frais de Etat, quitte a ce qu'elle court le risque de se blesser grievement 
elle-méme ou de blesser quelqu'un d autre? Ou alors, la socete doit-elle 
maintenir cette personne dans les hopitaux quand, moyennant une lot 
adaptée, celle-ci pourrait étre chex elle, au sein de leur communauté? La 
société préfere-t-elle que les gens fonctionnent au sein de leur communaute 
parce qu'ils sont légalement tenus de sucvre leur traitement ou veut-elle les 
amener @ connaitre de nouveaux episodes psychotiques et de nouvelles 
hospitalisations non consenties? Une société juste et compatissante dott 
SOUS-Peser ces diferentes options en tenant compte, notamment, du souct 
de réduire Vintrusion de ’E:tat dans la vie des gens." 


383 John E. Gray et Richard L. O’Reilly, « Clinically Significant Differences Among Canadian Mental 
Health Acts », Canadian Journal of Psychiatry, vol. 46, n° 4, mai 2001, p. 320. 

384 John E. Gray, Margaret A. Shone et Peter F. Liddle, Canadian Mental Health Law and Policy, octobre 
2000, p. 358. 
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8.4 OBSERVATIONS DU COMITE 


Toutes les provinces et tous les territoires ont entrepris la reforme et le renouvellement de 
leur systeme de soins en sante mentale et de traitement des toxicomanies. Certains ressorts 
sont plus avancés que d’autres, mais tous ont retenu les memes objectifs et les memes 
principes. En outre, la plupart des provinces sont confrontees a des défis et a des obstacles 
semblables dans leur tentative visant a ameliorer la prestation des services de santé mentale 
et des moyens de soutien de meme que les services de traitement des toxicomanies. 


Le Comité rejoint les temoins pour affirmer qu’il faut mettre un terme a la « philosophie du 
cloisonnement » en matiére de planification des politiques et de prestation des services et des 
moyens de soutien en santé mentale et en toxicomanie. Pour cela, il convient d’ameliorer 
integration, les partenariats et la collaboration. Ce travail sera fondamental pour parvenir a 
un systeme de traitement en santé mentale et en toxicomanie qui soit vraiment efficace. 


Nous convenons aussi avec les témoins que les personnes souffrant de maladie mentale ou 
de toxicomanie et les organisations non gouvernementales doivent prendre part a la reforme 
du systeme. I] ne sera possible de mettre sur pied un systeme homogene que si nous faisons 
appel a leur véecu et a leur savoir. 


Pour instaurer un tel systeme homogéne de services et de moyens de soutien en sante 
mentale et en traitement des toxicomanie — systeme axé sur la personne —il faudra aussi 
relever de nombreux deéfis sur les plans de la planification des ressources humaines et de la 
réforme des soins de santé primaires. De plus, il faudra mettre davantage laccent sur la 
détection et l’intervention précoces. I] faudra, tout particuli¢rement, repondre dans des delais 
raisonnables aux besoins des enfants et des adolescents. 


Le Comité reconnait aussi que les personnes souffrant de troubles mentaux graves sont 
particuliérement vulnérables et que les services de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies doivent donc refléter un equilibre approprie entre les droits de ces personnes 
et le role de la société a s’en occuper de facon compatissante. I] importe de decider si les 
contradictions actuelles constatées dans les différentes lois provinciales et territoriales sur la 
santé mentale nécessitent un examen formel. 
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CHAPITRE 9: 

POLITIQUES ET PROGRAMMES VISANT 

LA SANTE MENTALE ET LA TOXICOMANIE: 
LE CADRE FEDERAL 


Compte tenu des miveaux de fardeau quimposent les 
problemes de santé mentale et la maladie mentale a la 
société, les gouvernements du Canada ne peuvent plus 
zgnorer la réalite. Le temps est venu de corriger les 
désequilibres du passé. Le Canada ne peut attendre la 
vision holistique de la santé mentale [...] que sil 
s‘attaque de facon coordonnée aux questions complexes 
interreliées. I/ faut désormats un leadership national 
coopératif dans une stratége d'action nationale. Nous 
esperons que le gouvernement fédéral relevera ce déf. En 
fant que citoyens, nous en profiterons tous. 

[Association canadienne pour la santé mentale, mémorre 


au Conuté, juin 2003, p. 31./ 


INTRODUCTION 


Le présent chapitre porte sur le rdle et la responsabilité du gouvernement fédéral en ce qui 
concerne l’élaboration de politiques et de programmes dans le domaine de la santé mentale, 
de la maladie mentale et de la toxicomanie. I] présente aussi diverses mesures fedeérales qui 
aident a former un cadre général dans ce domaine. Une distinction est faite cependant entre 
les projets fédéraux visant les populations relevant directement de sa competence et les 
autres projets de portée plus nationale qui touchent des questions plurigouvermentales, 
notamment celles qui intéressent principalement les provinces et les territoires. 


La section 9.1 donne un apercu du role direct et du rdle indirect que joue le gouvernement 
fédéral en matiére de santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. La section 9.2 
décrit et évalue le rdle direct du gouvernement federal a Pegard des populations relevant 
spécifiquement de sa compétence, soit : les Premieres nations et les Inuits; les détenus des 
pénitenciers fédéraux; les anciens combattants et les membres des Forces canadiennes; la 
Gendarmerie royale du Canada; les fonctionnaires fedéraux. La section 9.3 examine la 
coordination interministérielle en ce qui a trait au role direct du gouvernement fédéral. La 
section 9.4 aborde le rdle et les responsabilités du gouvernement fédéral sur le plan national 
(role indirect); il étudie aussi les leviers juridiques et financiers dont dispose le gouvernement 
pour influer sur la politique dans le domaine. La section 9.5 donne une évaluation generale 
des politiques et des programmes fédéraux ayant une incidence sur la prestation de services 
de santé mentale, de services de traitement de la toxicomanie et de moyens de soutien 
sociaux. La section 9.6 traite d’un plan d’action national envisageable. La section 9.7 examine 
la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie du point de vue de la santé de la 
population et la section 9.8 présente les observations du Comite. 
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91 ROLE DIRECT ET ROLE INDIRECT DU GOUVERNEMENT 
FEDERAL 


Pour pouvoir brosser un tableau de Pétendue du role du gouvernement fédéral en matiere de 
santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, les attachés de recherche du Comité 
ont cherché dans les lois et réglements codifiés du Canada des expressions comme 
« toxicomanie », « invalidité », « troubles mentaux », « santé mentale », « maladie mentale » et 
«abus de substance ». Le tableau 9.1 dresse la liste des lois fédérales qui contiennent ces 


termes. 


Le role du gouvernement fédéral dans ce domaine comporte manifestement deux volets. I 
est, d’abord, directement responsable de certains groupes de Canadiens. D’apres le rapport au 
Parlement sur le rendement du Canada en 2003: «le gouvernement federal fournit des 
setvices de santé primaires et complémentaires a environ un million de personnes 
admissibles — ce qui en fait le cinquiéme plus important prestataire de soins de santé au 
Canada. Parmi ces personnes figurent notamment les anciens combattants, les militaires, les 
détenus des pénitenciers fédéraux, certains immigrants recus et demandeurs du statut de 
réfugié, les membres en service actif des Forces canadiennes et de la Gendarmerie royale du 
Canada, ainsi que les membres des Premieres nations vivant dans les réserves et les 
Inuits.*’ » De plus, le gouvernement fédéral est un important employeur dont le vaste 
effectif a ses propres préoccupations en matiére de sante. 


Deuxieémement, le gouvernement fédéral est censé donner une perspective nationale a la 
politique sociale, laquelle vise notamment la santé mentale, la maladie mentale et la 
toxicomanie. I] joue ainsi un rdle indirect de surveillance générale de Vinterét public de tous 
les Canadiens a l’échelle nationale. Il s’acquitte de cette responsabilité de plusieurs facons : 
transferts de fonds aux provinces, surveillance d’activités et collecte de données, financement 
et exécution d’activités de recherche et de développement, homologation de médicaments, 
soutien du revenu et prestations d’invalidite pour les Canadiens visés, programmes sociaux 
comme des initiatives de logement, financement du systeme de justice pénale et réalisation 
d’un certain nombre de programmes visant a promouvoit de facon générale la sante et le 
mieux-étre de la population. 


385 Conseil du Trésor du Canada, Le rendement du Canada 2003 — Rapport annuel au Parlement, 
Ottawa, 2004, p. 30. 
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Weal TABLEAU 9.1 
LOIS FEDERALES CONCERNANT LA SANTE MENTALE, 
LA MALADIE MENTALE OU LA TOXICOMANIE 


Code criminel 

Loi canadienne sur la santé 

Loi canadienne sur les droits de la personne 

Loi de linspot sur le revenu 

Loi électorale du Canada 

Loi federale sur l'aide financiere aux étudiants 

Loi federale sur les prets aux étudiants 

Loi réglementant certaines drogues et autres substances 

Loi sur la pension de la fonction publique 

Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada 
Loi sur la pension de retraite des Forces canadiennes 

Loi sur la protection des renseignements personnels 

Loi sur la protection des renseignements personnels et les documents électromques 
Loi sur la réadaptation professionnelle des personnes handicapées 
Loi sur la taxe d acetse 

Loi sur le Centre canadien de lutte contre les toxicomantes 


Loi sur le Centre canadien d’hygiene et de sécurité au travail 
Loi sur le muintstere de la Santé 


Loi sur l'engploi dans la fonction publique 

Loi sur le Parlement du Canada 

Loi sur les aliments et drogues 

Loi sur les allocations aux anciens combattants 

Loi sur les allocations de retraite des parlementatres 

Loi sur les arrangements fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces 
Lot sur les Instituts de recherche en santé du Canada 

Loi sur les mesures d’urgence 

Loi sur les normes de prestation de pension 

Loi sur les pensions 

Loi sur les prestations de retraite supplémentaires 

Loi sur le systéme correctionnel et la mise en liberté sous condition 
Loi sur le systeme de justice pénale pour les adolescents 

Loi sur lextradition 


Résime de pensions du Canada 
Source: Division du droit et du gouvernement, Service d'information et de recherche parlementaire, 
Bibliotheque du Parlement. 


Dans un rdle comme dans l’autre, le cadre envisagé en matiére de santé mentale, de maladie 
mentale et de toxicomanie ne saurait supplanter la responsabilité premiere des provinces et 
des tertitoires en matiére de conception et de realisation des programmes. II reste toutefois 
une nécessité absolue d’établir un cadre applicable a tous les Canadiens, qu’ils relevent de la 
compétence fédeérale ou provinciale. 
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Tom Lips, conseiller principal en sante mentale 4 la Division de la santé des collectivites, 
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique a Sante Canada, a 
clairement établi la distinction entre les responsabilités fédérales et les tresponsabilites 
provinciales /tertitoriales lorsqu’il est question de services de santé mentale et de traitement 
de la toxicomanie : 


Diabord, les roles et — responsabilités des administrations 
fedérales/ provinctales/territoriales sont différents des lors quil s agit de 
santé mentale et de maladie mentale [...] Cvest aux gouvernements 
provinciaux et territtoriaux que revient la principale responsabilité 
d’assurer la planification et la prestation des services de santé destinés a 
l'ensemble de la population. Comme vous le savex, les transferts fedéraux 
permettent de financer en partte la prestation des services de sante. Le 
gouvernement fédéral a aussi un mandat particulier en matiere de 
prestations de soins de santé a / égard de certaines populations, 
notamment les mensbres des Premieres nations vivant dans la reserve et 
les Inuits. I/ est également chargé de la promotion de la santé a léchelle 
nationale. Les deux palers de gouvernement menent des activités de 
promotion de la sante, de recherche et de surveillance, et ont conjugué 
leurs efforts pour régler certaines difficultés en matiere de prestation de 
services — par exemple, en défintssant des pratiques exemplaires.” a 


En fait, ’éventail des programmes et des services fedéraux visant la santé mentale, la maladie 
mentale et la toxicomanie est trés vaste. Il comprend des dispositions visant des groupes 
particuliers qui relevent directement de la compétence d’Ottawa ainsi que de nombreuses 
mesures en réponse aux préoccupations de la population en général. Les sections qui suivent 
pottent sur les aspects proptes au gouvernement fédéral et sur les éléments géneraux de 
portée nationale et, la ou c’est possible, elles fournissent des éléments d’information afin de 
pouvoir evaluer ces programmes et services. 
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Les sections qui suivent décrivent et évaluent les programmes et les projets existants a 
Vintention des groupes patticuliers qui relevent directement de la responsabilite federale. 


9.2.1 Les Premiéres nations et les Inuits 


La Loi constitutionnelle de 1982 (article 35) définit les peuples autochtones comme étant « des 
Indiens, des Inuit et des Métis du Canada ». Malegré cette définition constitutionnelle assez 
générale, le gouvernement fedéral n’est actuellement responsable que des Indiens vivant dans 


386 Tom Lips, conseiller principal, Santé mentale, Division de la santé des collectivités, Direction de la 
santé de la population et de la santé publique, Santé Canada (11:6). 

387 L information contenue dans cette section est tirée d’un document de Nancy Miller-Chenier, Federa/ 
Responsibility for the Health Care of Specific Groups, Service Vinformation et de recherche parlementaires, 
Bibliotheque du Parlement, a venir. 
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les reserves et de certains Inuits. Sante Canada estime servir quelque 735 000 membres des 
Premieres nations et Inuits admissibles. 


Ce sont les gouvernements provinciaux et territoriaux qui assument la responsabilité générale 
des Autochtones vivant hots réserve, y compris les Métis et les Indiens non inscrits. Ces 
groupes ont acces a des programmes et a des services au méme titre que les autres résidants. 
Ces domaines de competence distincts, conjugués a la diversité de notre population 
autochtone, ont sérieusement nui a létablissement d’un plan exhaustif pour l’élaboration 
d’un veritable systeme en matiere de santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. 


Au fil des ans, le gouvernement federal a tente a plusieurs reprises de regler les problemes de 
maladie mentale et de toxicomanie dans les collectivités autochtones. Au début des 
années 90, le ministere federal de la Santé a produit, avec Vaide dun comite directeur 
multilateral, un Programme de santé mentale destine aux Premieres nations et aux Inuits. I] a 
aussi ciblé les peuples autochtones dans le cadre de strategies générales comme la Strategie 
anti-drogue, le Programme de la prevention de la violence famuliale et le Programme pour 
des collectivités en bonne sante. En 1996, la Commission royale sur les peuples autochtones 
a attire attention sur les problemes de sante mentale associés a la pauvreteé, a la maladie et a 
la desorganisation sociale dans de nombreuses collectivites. 


En janvier 1998, le gouvernement federal a publie sa reponse au rapport de la Commission 
royale dans un document intitule Rassembler nos forces : le plan d'action du Canada pour les questions 
autochtones;° celui-ci proposait une strategie pour amorcer le processus de reconciliation et 
de renouvellement de sa relation avec les peuples autochtones. Deux importantes initiatives 
visaient a donner aux peuples autochtones plus d’autonomie face a certaines de leurs 
preoccupations li¢es a la sante physique et mentale. Tout d’abord, en 1998, le gouvernement 
fédéral a finance la Fondation autochtone de guérison, un organisme sans but lucratif 
admunistré par des Autochtones, afin d’appuyer les mesures de sante communautaire prises 
par des Métis, des Inuits et des membres des Premieres nations dans les reserves et hors 
reserve. Ces mesures s’adressaient aux victimes de mauvais traitements et de violence 
sexuelle dans les pensionnats et aux personnes touchees indirectement par des repercussions 
intergénérationnelles. Deuxiemement, en 1999, Sante Canada a travaille en collaboration 
avec plusieurs organismes autochtones afin de mettre sur pied ’Organisation nationale de la 
santé autochtone. Ce nouvel organisme, dont le nom officiel est Organisation pour la 
promotion de la santé des peuples autochtones, s’interesse en prioriteé aux domaines de 
Vinformation et de la recherche en sante, aux methodes traditionnelles employees pour rester 
en santé et guérir, a la politique de sante, au renforcement des capacités et a education 


publique. 


En 2003, le gouvernement a décidé de consacrer 1,3 milliard de dollars sur cinq ans a 
Pélaboration d’un systéme de soins de sante efficace et viable pour les Premieres nations et 
les Inuits.”*’ Dans le discours du Trone de février 2004, Ottawa s’est en outre engagé a 
adopter une approche plus cohérente a légard des nombreuses questions touchant les 
collectivités autochtones. Le gouvernement fédéral a promis d’établir un centre independant 


tan daction du Canada pour les questions 


388 Affaires indiennes et du Nord canadien, Rassembler nos forces : ke 
autochtones, Ottawa, 1997. 


389 Ministére des Finances du Canada, Le plan budgetarre 2003, p. 17. 
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sut le gouvernement des Premiéres nations, de renouveler la stratégie de développement des 
ressources humaines autochtones, de donner plus d’ampleur a la Stratégie pour les 
Autochtones vivant en milieu urbain et de créer un comité du Cabinet charge des affaires 


390 
autochtones.” 


9.2.2 L’évaluation de la situation des Premiéres nations et des Inuits 


A Vheure actuelle, Santé Canada et Affaires indiennes et du Nord canadien sont les deux 
principaux ministéres fédéraux charges des soins de santé, des services de santé mentale, du 
traitement de la toxicomanie et des services sociaux dispensés aux membres des Premieres 


nations et aux Inuits. 


Santé Canada, par le biais de sa Direction générale de la santé des Premieres nations et des 
Inuits, s’occupe des programmes suivants qui concernent la maladie mentale et la 
toxicomanie : 


e Programme national de lutte contre Pabus d’alcool et de drogue chez les 
Autochtones (PNLAADA) : ce programme est en grande pattie pris en charge par 
les communautés et les organismes des Premieres nations; il comprend un réseau de 
48 centres de traitement et programmes de prevention communautaires. 


e Programme national de lutte contre Pabus de solvants chez les jeunes : grace a son 
réseau de dix centres de traitement, ce programme offre des services d’évaluation, de 
traitement des malades hospitalisés et de counselling a intention des adolescents des 
Premiéres nations et inuits ayant des problemes d’abus de solvants. 


e Programme de soutien en santé mentale des pensionnats indiens : ce programme 
offre un soutien en santé mentale et un soutien affectif aux demandeuts admussibles 
qui ont entamé une poursuite pour les mauvais traitements subis dans des 
pensionnats indiens et dont les recours contre le gouvernement du Canada sont en 
cours de réglement. I] est réalisé par Santé Canada en collaboration avec Affaires 
indiennes et du Nord canadien. 


e Syndrome d’alcoolisation fcetale /effets de alcool sur le foetus (SAF/EAF): ce 
projet, qui fait partie du Programme canadien de nutrition prénatale, a pour objectif 
de mieux faire connaitre le SAF/EAF et d’offrir des services de santé mentale aux 
personnes a risque ainsi que des services de désintoxication aux femmes enceintes a 
risque, a leurs partenaires et a leurs familles. 


e Programme des Services de santé non assurés (SSNA): ce programme offre aux 
Indiens inscrits et aux Inuits et Innus des biens et des services meédicalement 
neécessaites non couvetts par les regimes d’assurance-maladie 
provinciaux / territoriaux ou prives. Les avantages en question apportent un 
complément aux services de santé couverts par les provinces et les territoires et 
portent notamment sur les médicaments, le transport a des fins médicales, les soins 
dentaires, les soins de la vue, les fournitures et ’é€quipement médicaux ainsi que le 
counselling en santé mentale et en situation de crise. 


390 Le gouvernement du Canada, Déscours du Trone, 2004, p. 11-13. 
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e Programme d’aide scolaire aux Autochtones dans les réserves : ce programme vise a 
repondre aux besoins affectifs, sociaux, sanitaires, nutritionnels et psychologiques 
des jeunes autochtones en vue de les préparer a l’école. Il est réalisé en collaboration 
avec les programmes Grandir ensemble et Pour des collectivités en bonne santé de 
Santé Canada. Il est mené en outre de concert avec l’Initiative visant la garde 
d’enfants de Développement des ressources humaines Canada et le Programme de 
maternelle du ministére des Affaires indiennes et du Nord canadien, tous les deux 
meneés a l’échelon national et local, afin de faire en sorte que le Programme d’aide 
scolaire aux Autochtones dans les réserves comble les lacunes et complete les 
programmes existants.” “ 


Le ministere des Affaires indiennes et du Nord canadien offre, dans le cadre de ses politiques 
et programmes sociaux, le Programme des services a lenfance et a la famille, l’Aide sociale, 
le Programme de soins aux adultes, la Prestation nationale pour les enfants et d’autres 
services sociaux visant le mieux-éetre de lindividu et de la famille. Tous comportent des 
éléments concernant la santé mentale. Certains programmes visent plus patticuli¢rement la 
maladie mentale et la toxicomanie, par exemple : 


e Programme de prevention du suicide chez les Autochtones : ce programme, réalisé 
en collaboration avec la GRC, enseigne aux jeunes adultes et aux intervenants 
communautaires comment aider a préevenir le suicide. Les participants sont choisis 
par les dirigeants et les sages des collectivités autochtones. 


e Programme du Bouclier autochtone : ce programme, réalisé en collaboration avec la 
GRC, fournit aux collectivités de information sur la toxicomanie. II] offre un soutien 
aux policiers autochtones et non autochtones, ainsi qu’aux  dirigeants 
communautaires, aux travailleurs de la santé, aux enseignants et aux intervenants 
aupres des jeunes. 


e Programme pour la prevention de la violence familiale : ce programme fournit des 
fonds d’exploitation aux refuges des collectivites des Premiéres nations. I] sert aussi a 
encourager les programmes communautaires qui ont pour objectif de prévenir la 
violence familiale dans les réserves.”” 


Des temoins ont informe le Comité que les programmes fédéraux visant la maladie mentale 
et la toxicomanie chez les Premieres nations et les Inuits ne repondent pas adéquatement aux 
besoins des peuples autochtones. Ainsi, Dre Cornelia Wieman, psychiatre aux Six Nations 
Mental Health Services, a Ohsweken (Ontario), a parlé des seances de counselling 
psychiatrique offertes en vertu des Services de santé non assures : 


[Dans le cadre des SSNA,/ la limite est fixée a 15 séances avec une 
possibihté d'un renouvellement de 12 autres séances. Un total de 27 
séances ne suffit pas a bien aider un grand nombre de patients a 
surmonter leurs problemes de santé mentale. La vocation du programme 
SSNA est de fournir un soutien aux chents en crise ou a ceux qui n’ont 


391 Santé Canada, Budeet des dépenses de 2003-2004: Rapport sur les plans et les priorités. 
392 D’apres les renseignements fournis sur le site Web du ministere des Affaires indiennes et du Nord 


canadien (http: /sg4_f.html). 


/wowwaince-inac. FC Cal So 
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aucune autre possibilité de recevoir du counselling. Ce counseling 
pourrait étre assuré par une clinique psychtatrique ou un service de santé 
externes finances par le systéme de soins de santé provincial qui pourrait 
aussi assumer les frais de counselling individuel. 


Le revenu de la mayorité de mes patients est hmté et ils ne peuvent pas 
payer les frais de counselling individuel. A cause de problemes de 
transport et d'acces, beaucoup d'entre eux peuvent aussi ne pas avoir 
acces aux services de counselling dans les petites collectivités avotsinantes 


ou dans les grandes agglomérations telles que Brantford ou Hamilton. 
Bo8, 


Ces personnes sont, en. fait, des laissés-pour-compte. 


Mais surtout, des teémoins ont souligne que 
la facon dont les programmes a l’intention 
des Premiéres nations et des Inuits sont 
compattimenteés en « silos » nuit beaucoup a 
Vaccés aux setvices de santé mentale et de 
traitement de la toxicomanie. En effet, les 
divers ministeres, directions ou divisions 
offrent les services et les moyens de soutien 
sans chercher a collaborer les uns avec les 
autres. De plus, on a tendance a isoler les 
problemes en fonction de leurs 


L’une des recommandations de la Native 
Mental Health Association of Canada vise 
l’élimination des programmes de services 
dans ce que nous appelons !’effet de silos. 
Au lieu d’accorder un financement pour la 
santé mentale, les services sociaux et 
d’autres questions de la collectivité, nous 
favorisons des approches d’équipe fondeées 
sur le partenariat afin que ce qui est 
disponible pour une collectivité soit intégre 
et rendu disponible et accessible a nos 


symptomes — toxicomanie, suicide, : ia 

SAF/EAF, logement insalubre, manque clients sous forme holistique descendante, 

@emploi, etc.— et a concevoir des des décideurs et des planificateurs aux 
: 


autorités locales. 
[Brenda Restoule, Native Mental Health 
Association of Canada (9:51)] 


programmes independants pour s’attaquer a 
chaque probleme. Or, cette approche a la 
piéce connait peu de succes. D/’apres les 
témoins qui ont comparu devant le Comité, il faudra repenser en profondeur les facons de 
faire et déroger a la pratique établie afin de rétablir le mieux-étre des collectivités des 
Premiéres nations et des Inuits d’un bout a l’autre du pays. 


Le Comité a aussi été informé que le morcellement des services servant a régler des 
questions interreliées constitue un réel probleme. Ainsi, les membres des Premieres nations 
et les Inuits sont mal servis par des modeles de prestation de programmes gouvernementaux 
qui mettent accent sur les services offerts aux individus par opposition aux services 
holistiques a lintention des collectivités, plus adaptés a la culture autochtone. Comme I’a 
déclaré le D‘ Laurence Kirmayer, directeur de la Dtvision de psychiatrie sociale et 
transculturelle, Département de psychiatrie, Université McGill : 


[L]es perspectives en matiere de santé mentale ont tendance a wiser 
lindividu et la vulnérabilité et laffliction individuelles. Ce genre de 
données reflete vraiment lincidence des forces sociales, des facteurs 
influant sur des générations entiéres et cest ainsi que nous devons les 


393 Dre Cornelia Wieman (9:55). 
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considerer. Dans ce modele, tl y a une vulnérabilité individuelle; les gens 
ne reagissent pas tous de la méme maniére face a la méme adversité. 
Toutefors, le taux élevé global laisse a penser que beancoup de gens sont 
concernés et que des éléments extérieurs a l'individu sont en jeu. I! nous 
importe de définir les forces sociales et de réfléchir aux moyens daider les 
gens a sen charger.”* 


Les temoins ont aussi souligne que le fait d’offrir a tous des programmes et des services 
identiques ne repond pas efficacement aux besoins des peuples autochtones. En general, ces 
derniers connaissent leurs probleémes et sont mieux places pour trouver des solutions 
adaptees et pour savoir quelles ressources doivent étre utilisées en fonction des priorites de 
la collectivite. Sur le plan pratique, cela signifie qu'il serait de loin préférable que les 
ministeres deleguent aux communautés autochtones le pouvoir d’adapter les services et de 
réagir avec souplesse aux citconstances locales. Parallélement, il faudrait appuyer les peuples 
autochtones qui élaborent leurs propres solutions, plutét que de leur imposer des solutions 
provenant de « lexteérieur ». 


Pour que les initiatives communautaires réussissent, il faut, en paralléle, développer la 
capacite de la collectivite de réaliser les programmes efficacement. Or, les témoins ont 
signale la grave penurie, voite l’absence, de professionnels qualifiés en matiere de santé 
mentale et de toxicomanie. A cet egard, D™ Wieman a declare: 


[Lla formation d'un plus grand nombre de professionnels de la santé 
chez les Autochtones [...] est une des meilleures facons d’améhorer 
acces aux services de santé et les résultats dans le domaine de la santé, y 
compris la santé mentale. Les obstacles a l'accés aux divers services de 
santé mentale pourraent étre élimines et des soins plus adaptes 
culturellement seraent offerts. En 1996, la Commission royale sur les 
peuples autochtones a recommande la formation en médecine de 10 000 
Autochtones au cours des 10 prochaines années. I/ ne reste que deux ans 
pour arriver a 2006 et je crots que nous sommes encore tres loin de cet 
oljectif. Le nombre de médecins autochtones au Canada est denviron 
150, la plupart sont des médecins de famille. Je n'ai pas le chiffre exact 
sous la main, mats ye crots que le nombre de spectalistes autochtones est 
probablement inferieur a 25. A ma connaissance, il y a deux autres 
psychiatres autochtones au Canada, un quatrieme finit le programme de 
résidence au Manitoba en juin.” 


Le Comité a aussi été saisi du fait que les besoins des peuples autochtones sont complexes, 
et que les solutions a court terme échouent souvent. A dite vrai, un financement de courte 
duree risque d’empécher les gouvernements autochtones d’élaborer les stratégies a long 
terme nécessaites pour repondre aux besoins de leurs collectivites. I] faut parfois des années 


394 D+ Laurence Kirmayer (9:42). 
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pour élaborer des programmes efficaces et, souvent, plus le délai accorde a un projet est 
court, moins il y a de chances que ce dernier soit efficace. 


De plus, les témoins se sont en général entendus pour dire que les niveaux de financement 
actuels des services de santé mentale et de traitement de la toxicomanie chez les Premieres 
nations et les Inuits sont insuffisants. Brenda Restoule, psychologue et représentante du 
conseil de l’Ontario, Native Mental Health Association of Canada, I’a explique ainsi : 


Le financement actuel est déja inadéquat et ne répond pas aux besoins de 
la collectivité et des membres. Etant donné que le financement est fonction 
de la population, de nombreuses collectivités en recowent un petit 
montant, ce qui rend difficile on, dans un bon nombre de cas, impossible 
les services de counselling et d’intervention en santé mentale. La plupart 
des collectivités doivent utiliser leur financement pour promouvorr la santé 
mentale et élaborer des programmes de prévention des maladies mentales. 
Bien que ce type de programmes soit nécessaire, le financement ne permet 
par un continuum de soins dont ont désespérément besoin les collectivites 
des Premieres nations. 


pone 


Le financement est si pen élevé pour les salaires des travailleurs de santé 
mentale que des professtonnels comme les travailleurs sociaux, Tes 
psychologues et les psychtatres ne sont pas intéressés a travailler dans les 
collectivités des Premieres nations.’”° 


Le Comité a été informé que certaines 


provinces ont integré les aspects Les moyens utilisés pour aborder [les problemes 


autochtones dans leurs strategies de 
santé mentale. Les strategies féederales 
destinées aux Autochtones vivant 
dans les ou a lexterieur 
devront, pour réussit, s’harmoniser 
avec les plans provinciaux sur la sante 
mentale et les stratégies connexes de 


reserves 


: 397 
fas CTCnyOotLvyire: 


Pour résumer, les programmes 
fédéraux et provinciaux de 
mentale autochtone, qui se 
concentrent sur des individus ou sur 
des aspects particuliers d’une question, 


critiques parce que leur 


sante 


ont été 


396 Brenda Restoule (9:49). 


de santé mentale] chez les peuples autochtones 
n’ont pas bien fonctionné. Une des consequences 
de cette situation est la surreprésentation des 
peuples autochtones dans le systéme de justice 
pénale et dans les organismes de protection de la 
jeunesse. Le bien-étre et I’état de santé des 
peuples autochtones laissent beaucoup plus a 
désirer que ceux des autres Canadiens. Les 
membres des communauteés nous ont indiqué que 
cet état ne s’améliorerait pas tant que nous ne 
pourrons pas nous_ concentrer sur _ les 
communautés plutdét que sur les individus. 

[Mme Bronwyn Shoush, commissaire, Institut de 
la santé des Autochtones, IRSC (16:10)] 


397 D’aprés Ray Block, directeur général exécutif, Alberta Mental Health Board, mémoire au Comite, 
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compartimentation empéche une coordination aisée avec d’autres programmes. Le reésultat 
est un tamassis de programmes semblables, une multiplicite de niveaux de services et un 
éventail complexe de mecanismes de financement deconcertants pour les personnes 
auxquelles ils sont destinés ainsi que leurs familles et les collectivités. Idealement, dans une 
approche holistique ou globale, les ministeres mettraient leurs ressources en commun afin de 
pouvoir répondre, du moins partiellement et de facon structurée et intégree, a tous les 
besoins connexes touchant par exemple la sante, l'éducation, le logement et ’emploi pour les 
particuliers, les familles et les collectivites. Des initiatives gouvernementales a Phorizontale 
auraient pour avantage d’aider les collectivites a mieux planifier et coordonner leurs services. 


Sur le plan financier, le manque de coordination donne souvent lieu a un dedoublement 
inutile et couteux des programmes. I] faut une analyse de environnement afin de determiner 
les programmes qui existent, les cas de chevauchement entre ministeres et organismes, les 
lacunes importantes en matiere de programmation et la meilleure facon utiliser les 
ressources. 


9.2.3 Les délinquants relevant du systeme correctionnel fédéral 


Les délinquants dans les établissements correctionnels fedéraux et les autres relevant du 
systeme correctionnel fédéral, soit les déetenus purgeant une peine d’emprisonnement de 
deux ans ou plus, constituent un autre groupe important de Canadiens dont la sante est une 
responsabilite federale. A Vheure actuelle, le Service correctionnel du Canada (SCC) gére 
quelque 12 600 détenus et 8 500 deélinquants en liberté sous condition sous la surveillance 
d’un agent de libération conditionnelle.””” Le SCC se préoccupe de la qualité des services de 
santé mentale et du traitement de la toxicomanie des délinquants sous responsabilite 
fédérale, mais cette préoccupation céde le pas a Vobjectif principal des services 
correctionnels, soit les besoins « criminogenes ». 


Les délinquants sous responsabilité fedérale relevent entierement du gouvernement federal et 
ne sont pas considérés comme des béneéficiaires des régimes d’assurance-maladie 
provinciaux. Francoise Bouchard, directrice générale des Services de santé du SCC, souligne 
que le mandat législatif de ce dernier est établi dans la Lor sur ke systéme correctionnel et la mise en 
Liberté sous condition : 


Le Service veille a ce que chaque detenu recowve les soins de santé 
essentiels et quil ait acces, dans la mesure du possible, aux soins qui 
peuvent faciliter son adaptation et sa reinsertion soctales.’”’ 


De plus, dans le domaine de la santé mentale, ?objectif du SCC est de fournir « aux déetenus 
qui ont des troubles mentaux, caractériels et comportementaux (...) un continuum de soins 


. ° : Z : 400 
essentiels selon les normes professionnelles et communautaires établies.” » 


Chaque individu est évalué au moment de son admission dans le systéme correctionnel et 
des questions de base lui sont posees sur sa santé mentale, la maladie mentale et la 


398 Service correctionnel du Canada, Rapport sur les plans et les priorités, 2003-2004, p. 5. 
399 Francoise Bouchard (7:50). 
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toxicomanie. Aprés l’évaluation, un plan cortectionnel est établi pour chaque detenu et 
celui-ci est orienté vers un établissement ordinaire ou un établissement qui offre des 


traitements. 


Au courts des 10 derniéres années, le SCC a publié des directives précises sur les services de 
santé mentale et le traitement de la toxicomanie fournis aux détenus sous responsabilité 
fédérale. En 1994, des directives du commissaitre ont été mises en ceuvre touchant les 
services psychologiques, qui comprennent notamment: Teévaluation; [intervention 
thérapeutique; l’intervention en situation d’urgence; lélaboration, l’application et l’évaluation 
de programmes.” En 2002, des directives en santé mentale ont établi des normes touchant 
Vévaluation, le diagnostic et le traitement qui influent sur l'accés a des professionnels de la 
santé mentale, les soins d’urgence et dans la collectivité ainsi que les transferements vers des 
centtes de soins psychiatriques et de traitement de la toxicomanie.”” La méme année, le 
commissaite du SCC a publié des directives touchant le traitement a la methadone 
(diagnostic et traitement).””’ En 2003, des directives ont été publices concernant les detenus 
ayant des tendances suicidaires ou a lautomutilation; elles comprennent des lignes directrices 
sur la prévention, l’évaluation et le traitement.” En 2003, une directive sur les services de 
santé a été adoptée qui précise que le cout de prestation des services de santé mentale et de 
traitement de la toxicomanie incombe au SCC.*” 


En plus d’adopter ces directives, le SCC a travaillé a ’élaboration d’une stratégie exhaustive 
sur les soins de santé visant les besoins tant physiques que mentaux des délinquants, y 
compris les questions de reintégration hes a alcool et aux drogues. La politique de santé 
mentale a été faconnée par divers projets, dont le Rapport du Groupe de travail sur la sante 
mentale de 1991 qui visait tous les délinquants, la Stratégie sur les services cottrectionnels 
pour Autochtones de 1997 et la Stratégie en matiere de santé mentale pour les délinquantes 
de 2002. 


Au SCC, la Direction des initiatives pour les Autochtones est chargée de creer des 
pattenariats et des strategies pour favoriser la réinsertion sociale, au bon moment et en toute 
sécurité, des délinquants autochtones. Les Autochtones représentent moins de 3 p. 100 de la 
totalité de la population canadienne mais constituent 18 p. 100 de la population carcérale 
sous responsabilité fédérale. Les programmes et les services adaptés aux besoins et a la 
culture des délinquants autochtones comprennent notamment les éléments suivants : des 
pavillons de ressourcement (9 au Canada); des établissements résidentiels communautaites 
(23 au Canada); le Programme de réinsertion sociale des Autochtones; des ainés travaillant 
en établissement et dans la collectivité; le transfert des services correctionnels aux 


41 John Edwards, commissaire, Directive du commissaire - Services de ps chologie, Service correctionnel du 
Canada, 30 décembre 1994. 

402 Lucie McClung, commissaire, Directive di commissaire — Services de santé mentale, Service correctionnel du 
Canada, 2 mai 2002. 

43 Irving Kulik, commissaire adjoint, Lignes directrices sur le traitement a la méthadone, Service correctionnel 
du Canada, 2 mai 2002. 

44 Lucie McClung, commissaire, Directives du comnsssaire — Prevention, gestion et intervention en matiere de suicide 
et d-automutilation, Service correctionnel du Canada, 3 septembre 2003. 

405 Lucie McClung, commissaire, Directive du commissaire — Services de santé, Service correctionnel du Canada, 
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collectivités autochtones (5 ententes signées)."”° Le SCC est aussi responsable de la Stratégie 


nationale sur les services correctionnels pour Autochtones (en cours de révision) qui met 

Paccent sur les programmes adaptes, les activités communautaires, le recrutement et ’emploi 
: : : 7 

des, le recrutement et l'emploi et les partenariats sur les questions autochtones.” 


Les femmes ayant des besoims particuliers en santé mentale peuvent, quel que soit leur 
niveau de sécurité, etre traitées dans une unité spécialisée distincte de 12 lits réservés aux 
femmes au Centre psychiatrique regional des Prairies. Cette unite sert egalement de ressource 
nationale en sante mentale pour les femmes anglophones. Les femmes francophones 
peuvent obtenir des traitements a l'Institut Philippe Pinel a Montreal (Quebec), ou le SCC a 
passe des contrats pour obtenir des services de traitement de patientes hospitalisees. En 
outre, la Strategie en matiere de santé mentale pour les delinquantes de 2002 fournit un cadre 
pour Vélaboration de services de santé mentale couvrant tout un continuum de soins. 
L’objectif est d’appliquer les elements de la strategie a toutes les délinquantes et d’inclure 
lintervention en situation @urgence, les programmes de soins aigus, les programmes de 
soins chroniques, les unités pour besoins spéciaux, le traitement des malades externes, les 
services de consultation, la planification de la mise en liberte et des transferements, les suivis 
de meme que les liens avec les autres programmes et setvices.*”* 


Le SCC réalise aussi le Programme de prévention de la toxicomanie, composé d’un éventail 
de programmes institutionnels et communautaires, choisis en fonction de la gravité de la 
toxicomanie du délinquant. Le programme, a orientation comportementale et cognitive, est 
axe sut des techniques structurées de prevention des rechutes. Il comprend aussi le 
traitement d’entretien a la méthadone.*” 


9.2.4 L’évaluation de la situation des délinquants relevant du systéme 
correctionnel fédéral 


Des treprésentants du SCC ont explique au Comité que les soins de santé mentale et le 
traitement de la toxicomanie sont nécessaires pour : réduire les effets invalidants des troubles 
mentaux afin d’optimiser la capacité de chaque deétenu de participer de plein gre aux 
programmes cotrectionnels, notamment pour se preparer a réintegrer la collectivite; 
contribuer au maintien d’un milieu carcéral sur pour le personnel, les detenus, les benévoles 
et les visiteurs; attenuer l’extréme souffrance humaine que causent inutilement les troubles 


410 
mentaux. 


Cependant, le Comité s’est fait dire que pour assurer l’acces aux services de santé mentale et 
de traitement de la toxicomanie, le SCC doit accroitre ses capacites. Il compte cinq centres 
de traitement spécialisés"" répartis d’un bout a l’autre du pays, mais il ne dispose pas des 


406 Direction des initiatives pour les Autochtones, Dé/inguants antochtones — Apercu, Service correctionnel 
du Canada. 

407 Service correctionnel du Canada, 

408 Jane Laishes, Santé mentale, Services de santé, Service correctionnel du Canada, S/atége en matiere de 


Stratecie nationale sur Jes services correctionnels pour Autochtones. 


santé mentale pour les délinguantes de 2002, 2002. 

409 Service correctionnel du Canada, Programme de prevention de la toxicomante. 
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(région du Québec), 120 lits; le Centre régional de traitement de Kingston (Ontario), 149 lits; le 
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mémes ressources que les établissements médico-légaux provinciaux. Le SCC compte de 
nombreux psychologues, mais ceux-ci se consactent principalement a Vévaluation des risques 
en vue de la prise de décisions touchant la mise en liberté sous condition. De plus, le 
personnel cortectionnel ne suit aucune formation particuliére en sante mentale et 
toxicomanie."* En ce qui concerne la Stratégie en matiere de santé mentale pour les 
délinquantes, cette nouvelle approche présente une difficulté, puisque les femmes nécessitant 
une intervention en santé mentale doivent se rendre ailleurs au pays pour obtenir les services 
nécessaires. 


Les témoins ont aussi parlé de la nécessité d’ameéliorer les liens entre le gouvernement fedéral 
et les provinces, et entre l’appareil judiciaire et les systemes ptovinciaux de services de santé 
mentale. Comme I’a explique M™ Bouchard, du SCC : 


I/ faut établir une stratéwe [complete et intégrée] des besoins pour fins 
d identification et de traitement des délinquants présentant des problemes 
de santé mentale. Méme si nous essayons de procéder a un examen lors 
de l’admission des délinquants, tl reste beaucoup a fatre en matiere 
d identification des déhinquants atteints de problemes de santé mentale, 
des leur incarcération. C'est ce qui doit se produire dans les systemes 
provinaaux également. 


I] faut établir un lien entre le systéme de justice et les soins de santé au 
sein des provinces. La recherche des solutions doit debuter avant 
lincarcération, pour les déelinquants présentant des problemes de santé 
mentale. Dans le systéme correctionnel fédéral, i faut amehorer la 
capacité de diagnostic et de traitement. Cependant, on ne nous garantit 
pas des ressources supplémentaires pour cela. Actuellement, nous faisons 
un examen de notre utilisation des hits dans nos centres de traitement, 
pour optimiser les ressources et les affecter a ceux qui en ont le plus 
besoin. Parfois, cela nécessite un changement de culture, entre la culture 
correctionnelle et la culture du traitement, ce qui veut dire quil reste 
beaucoup de travail a fatre. 


Notre derniére observation porte sur importance d’aplanir les conflits de 
compétences pour assurer la continuité des soins lors de la kbération dans 
la communauté. Cela exige de meilleurs hens entre nous, le systéme 
correctionnel fédéral et nos homologues provinciaux ainsi que les 
professionnels des soins de santé mentale. Les partenariats sont la clé 
pour combler les lacunes de ce genre, mats qu’est-ce qui nous incitera a 
établir de tels partenariats?’”” 


Centre psychiatrique régional (région des Prairies), un établissement de 194 lits les a ’Université de la 
Saskatchewan, par le biais d’une entente spéciale; le Centre régional de traitement d’Abbotsford 
(région du Pacifique), 192 lits. 

412° Service correctionnel du Canada, mémoire au Comité, avril 2004. 
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Le Comité a aussi été saisi de certains aspects discriminatoires de lappareil judiciaire. Ainsi, 
Patrick Storey, président du Conseil consultatif du ministre sur la sante mentale (Colombie- 
Britannique), a déclare : 


Pour les delinquants federaux, il est difficile d'avoir acces a des services 
de santé mentale finances par la province dans Ja collectivité, en raison de 
dispositions spécifiques de la Loi sur la santé mentale de la Colombie- 
Britannique. Cette loi est, par elle-méme, discriminatoire a légard de 
cette population. Elle ordonne aux directeurs des établissements 
provinciaux de ne pas offrir de soins aux personnes gui viennent 
dinstitutions federales. Cvest une responsabilité financiere du 
gouvernement federal, si bien que les malades mentaux detenus dans une 
prison federale, qui essaient dobtenir une liberation dans la collectivite, 
n obtiendront pas de services du centre local de santé mentale ou d autres 
services, ce qui est intolerable. [...] Les autorités correctionnelles 
federales et provinciales et les autorités sanitaires doivent collaborer pour 
sattaquer a ces anomalies et reduire la discrimination a laquelle font face 
les personnes en conflit avec la loi.*"* 


De plus, le Comité a été informé qu'il faut mieux harmoniser le Code crimine/ et les lois 
5] 
provinciales touchant la sante mentale. Les représentants de la Société canadienne de 
schizophrénie ont. expliqué qu’en vertu du Code crimine/, un juge peut ordonner a une 
personne jugée inapte a subir son proces de suivre des traitements qui la rendront apte. 
Cependant, ni un juge, ni la commission d’examen ne peuvent ordonner le traitement d’une 
> 2 
personne déclaree non responsable criminellement pour cause de troubles mentaux, en vue 
qu’elle se rétablisse assez pour etre mise en liberté. En theorte, les lois provinciales en sante 
mentale permettent ce genre d’ordonnance, mais dans certaines provinces, aucune mesure 
n’est prise. Les représentants de la Société canadienne de schizophrenie recommandent que 
le gouvernement fédéral modifie le Code crimine/ afin que la commission d’examen puisse 
otdonner les traitements nécessaires pour favoriser la mise en liberte d’une personne atteinte 
d’une maladie mentale qui se soione. Selon ces représentants, il vaut mieux prendre une telle 
q ) 
mesute que d’obliger l’interessé a rester incarceré pendant une periode deraisonnable parce 
5 ayy 5 , ee P 415 
que la maladie non traitee en fait une menace importante pour la sécurité du public. 


M™ Bouchard, du SCC, a souligné la nécessité de meilleurs soutiens communautaites : 


En s‘occupant des besoins des délinquants qui neécessttent des soins 
specialises de santé mentale, on peut réduire le phénomene de la « porte 
tournante ». I] existe ce que lon appelle une porte tournante entre les 
services correctionnels, a la fois fedéraux et provinctaux, mais également 
dans les communautés, on les gens atteints de troubles de santé mentale se 
retrouvent dans le systéme de justice criminelle. Alors que les délinquants 
ayant des troubles mentaux sont moins susceptibles de récidiver — 


414 Patrick Storey (15:8-9). 
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notamment de maniere violente —, tls sont plus susceptibles de retourner 
en prison a cause d'une violation de leur liberté conditionnelle, qui est 


souvent le résultat d’un soutien tnadéquat lorsqu ils réintegrent la 


747416 
sociere. 


9.2.5 Les anciens combattants et les membres actifs des Forces canadiennes 


Anciens Combattants Canada est chargé d’offrir des services de santé et de pensions et de 
fournir un soutien social et économique a plus de 150 000 anciens combattants canadiens et 
membres des Forces canadiennes (FC). Les principaux bénéficiaires sont les anciens 
combattants et les civils auxquels une pension ou une allocation a été accordée. 


La Loi canadienne sur Ja santé exclat exptessément les membres des Forces armées de la 
définition d’« assuré ». Par consequent, les miulitaires ne sont pas admissibles aux soins 
hospitaliers et aux soins médicaux assurés en vertu des régimes d’assurance-maladie 
provinciaux.""” Les Services de santé des Forces canadiennes constituent le fournisseur de 
soins de santé désigné pour 83 000 membres de la Force réguliére et de la Réserve au Canada 
et lors de déploiements, et ils offrent acces a plus de 85 000 fournisseurs au pays. Le Service 
Croix Bleue de l’Atlantique se charge de administration du programme et des paiements. 


Anciens Combattants Canada administre ’hdpital Sainte-Anne,  situé a 
Sainte-Anne-de-Bellevue, au Québec. L’hdpital offre des services médicaux et parameédicaux 
aux anciens combattants en résidence, ainsi qu’un large éventail d’activites reécreatives et 
sociales. Le Centre Sainte-Anne, qui fait partie de l’hopital, fournit des services de santé 
mentale aux membres des Forces canadiennes et aux anciens combattants; il a developpé une 
expertise specialisée dans les domaines du syndrome de stress post-traumatique et de la 
démence.""” Des soins aux patients hospitalisés et externes sont aussi fournis par le biais 
Vhopitaux liés par contrat, de foyers pour anciens combattants et d’autres hopitaux choisis 
pat les intéresses. 


Anciens Combattants Canada verse aussi a divers groupes des prestations d’invalidité ou de 
décés ainsi que du soutien economique. Parmi ces groupes ficurent : les membres des Forces 
canadiennes et les anciens combattants de la marine marchande qui ont servi pendant la 
Premiére Guerre mondiale, la Seconde Guerre mondiale ou la guerre de Coree; certains civils 
admissibles a des prestations en raison de leur service en temps de guerre; des anciens 
membres des Forces canadiennes (y compris ceux qui ont servi dans des zones de service 
spécial) et de la Gendarmerie royale du Canada; les survivants et les personnes a charge de 


militaires et de civils.*”” 


Le ministére de la Défense nationale réalise Energiser les Forces, une initiative de promotion 
de la santé concue pour aider les membres de la Force réguliére et de la Premiere reserve a 
prendre en main leur santé et leur bien-etre. La prévention du suicide et la lutte contre l’abus 
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de tabac et d’alcool sont deux importants eléments de cette initiative. La santé mentale y 
occupe aussi une place importante. En plus de mettre laccent sur la vie active, la prévention 
des blessures et le mieux-étre en nutrition, Pinitiattive comprend les mesures suivantes : 
Absence de dependance (abus d’alcool et de drogue, tabagisme, jeu compulsif) et Mieux-étre 
social (gestion du stress et de la colere, prevention de la violence familiale, familles en sante, 
prévention du suicide et spiritualité)."”" 


Sante Canada s’occupe de la sante et de la sécurité professionnelle des membres des FC. Le 
Programme d’aide aux militaires des Forces canadiennes est organise par le Programme de 
santé au travail et de sécurite du public de Santé Canada; il s’agit dun service télephonique 
sans frais offert 24 heures par jour, 7 jours sur 7, qui fournit des services de counselling 
confidentiels aux militaires et a leurs familles lorsqwils ont des preoccupations personnelles 
qui influent sur leur mieux-étre ou sur leur rendement au travail.*° 


9.2.6 L’évaluation de la situation des anciens combattants et des Forces 
canadiennes 


Plusieurs rapports ont souligne des lacunes dans les soins et les traitements que recoivent les 
membres des FC de la part du ministere de la Défense nationale en particulier et, par 
extension, d’Anciens Combattants Canada, soit : les rapports McLellan et Stow en avril 1998, 
le rapport Goss Gilroy en juin 1998 et le rapport produit en octobre 1998 par le Comite 
permanent de la défense nationale et des anciens combattants de la Chambre des 
communes.” 

Ces ministéres ont réagi en adoptant un train de mesures visant la santé mentale. En 
avril 1999, le Centre du MDN-AAC pout le soutien des militaires blessés ou retraites et de 
leurs familles a ouvert ses portes a Ottawa, afin de fournir de linformation, des services 
dorientation et du soutien aux anciens membres et aux membres actuels des Forces 
canadiennes et a leurs familles. Par la suite, des reformes legislatives et reglementaires ont 
rendu l’accés aux services et aux avantages plus équitable pour tous les membres des FC, que 
les blessures soient survenues au Canada ou au cours d’un deploiement a letranger. En 
avril 2001, Anciens Combattants Canada a lance le Service d’aide pour les anciens membres 
des FC et leurs familles ayant besoin de counselling professionnel.” 


Récemment, Anciens Combattants Canada et le ministere de la Défense nationale ont mis 
Paccent sur les membres des FC et les anciens combattants qui souffrent du syndrome de 
stress post-traumatique et d’autres traumatismes liés au stress opérationnel. En fevrier 2004, 
ils ont annoncé conjointement la Stratégie en matiere de santé mentale pour les militaires 
canadiens. Cette stratégie repose sur un réseau d’etablissements d’évaluation et de traitement, 
des forums éducatifs, un programme de formation continue et des activités de recherche sur 
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le syndrome de stress post-traumatique et les autres traumatismes liés au stress 
opérationnel.*” 


9.2.7 La Gendarmerie royale du Canada 


La Gendarmerie royale du Canada (GRC) est un organisme du ministere de la Sécurité 
publique et de la Protection civile du Canada. En plus de fournir des services de police 
fédérale a tous les Canadiens, elle fournit des services de police 2 A contrat a trois territoires, a 
huit provinces (toutes sauf l’Ontario et le Québec), a quelque 198 municipalites et, 
conformément a 172 accords particuliers, a 192 collectivités des Premieres nations. Au 
1“ janvier 2004, Veffectif de la Gendarmerie s’élevait A 22 239 membtres.’”* 


La définition des personnes assurées en vertu de la Loi canadienne sur la santé exclut les 
membres de la GRC. L’administration de assurance des soins de santé pour les membres de 
la GRC reléve d’Anciens Combattants Canada depuis 2003. Ce ministere s’occupe également 
de verser directement des ptestations @invalidité 4 environ 3 800 retraités de la GRC, ainsi 
que de fournir des soins de santé a quelque 800 pensionnes civils et 4 la retraite.” 


9.2.8 L’évaluation de la situation de la Gendarmerie royale du Canada 


Le Comité ne disposait pas information sur les preoccupations a la GRC en matiere de 
santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. 


9.2.9 Les fonctionnaires fédéraux 


Le gouvernement fédéral est un employeur important. Son effectif a diminué entre 
mars 1995 et mars 2001, passant de 225 619 a 155 360 employés, mais il est répute avoir 
augmente de nouveau au courts des derniéres années. 


Dans son rdle de gestionnaire général et d’employeur de la fonction publique feéderale, le 
Conseil du Trésor s’occupe des avantages offerts aux fonctionnaires comme le Régime de 
soins de santé de la fonction publique qui couvre les prestations médicales et le Regime 
d’assurance-invalidité qui assure un niveau de revenu raisonnable pendant les longues 
périodes d’invalidité physique ou mentale. Il a chargé Santé Canada de fournir des services 
de santé et de sécurité au travail, comme les programmes d’aide aux employés, au nom des 
employeurs de la fonction publique mentionnés a la partie I de Pannexe I de la Lor sur kes 
relations de travail dans la fonction publique. 


Le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) est un régime prive de soins de 
santé a l’intention des employés de la fonction publique féderale, des membres des Forces 
canadiennes et de la Gendarmerie royale du Canada, des députés, des membres de la 
magistrature fédérale, des employes de certains organismes désignés ainsi que des personnes 
qui tecoivent des prestations de retraite en fonction de leurs services dans la fonction 
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publique. Le Régime est finance grace aux cotisations du Conseil du Trésor du Canada, des 
employeurs participants et des membres du Regime. L’administrateur, Sun Life du Canada, 
est chargé de statuer sur les demandes admissibles et de les régler.” 


Le RSSFP rembourse a ses souscripteurs la totalité ou une partie des frais qu’ils ont engages 
pout des services et des produits admissibles, seulement apres quils se soient prevalus des 
garanties offertes par leur régime d’assurance-santé provinciale/territoriale ou par des tiers 
assureurs des soins de santé. Les services et les produits admissibles doivent etre prescrits 
pat un médecin ou un dentiste titulaire d’un permis de pratique dans la competence ou ils 
sont prescrits. Le Régime rembourse les frais admissibles juges « habituels et raisonnables », 
de facon a ce que les remboursements versés soient raisonnables dans le secteur 
géographique ou les frais ont été engagés. 


Le Régime couvre les frais de visite chez un psychologue jusqu’a concurrence dune limite 
précise de dépenses admissibles. Une prescription visant des services psychologiques est 
valable pendant un an. Le Régime prévoit actuellement un taux de remboursement de 
80 p. 100 de 1 000 $ par année civile, ce qui correspond a 5 ou 6 sessions par client. 


En vertu de l’Assurance-invalidité de longue durée, ’employé atteint d’une invalidite totale 
physique ou mentale médicalement verifiable, qui soit entraine le retrait de toute licence 
obligatoire requise par ?employeur pour l’exercice de ses fonctions ou de son emploi, soit 
rend lemployé entiérement incapable de remplir essentiellement toutes les taches de son 
poste ou de son emploi, a droit a des prestations pendant une période d’au plus 24 mois.” 


Les programmes d’aide aux employes offrent des services de counselling a court terme aux 
personnes qui ont besoin d’aide pour concilier les exigences de la vie personnelle et du 
travail. Des conseillers bilingues qualifies et expérimentées offrent un service telephonique 
sans frais (1-800) a V’échelle nationale, 24 heures sur 24; plus de 600 psychologues et 
travailleurs sociaux qualifiés (ou Péquivalent) offrent aussi leurs services. Les employes ayant 
des problemes liés a leur vie personnelle ou au travail peuvent aussi étre orientés vers des 
ressources au sein de la fonction publique ou dans la collectivité, s’l y a leu, et un suivi est 
assuré. Les organismes fédéraux suivants sont des clients de la Employee Assistance Society 
of North America: le ministére de la Défense nationale, le ministere des Anciens 
Combattants, le ministére de la Justice, le Bureau du verificateur général du Canada, Sante 
Canada, Parcs Canada, Environnement Canada, Citoyenneté et Immigration, le ministere des 
Affaires indiennes et du Nord canadien, Péches et Océans et le Bureau de la sécurite des 


™ 
transports. i 


Les setvices déctrits ci-dessus ne remplacent pas ceux fournis dans le cadre du Programme de 
santé des fonctionnaires fédéraux. Le Conseil du Trésor a chargé le Programme de sante au 
travail et de sécurité du public (anciennement connu sous le nom d’Agence hygiene et de 
sécurité au travail), qui reléve de la Direction générale de la sécurité environnementale et de 
la sécurité des consommateurs, de fournir des services en matiére de santé et de sécurité au 
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travail (ainsi que des services psychologiques) aux employeurs de la fonction publique 
mentionnés a la partie! de Pannexe I de la Loi sur les relations de travail dans Ja fonction 
publique. fee 


De plus, des Services de gestion du sttess traumatique sont offerts pour aider les employes 
qui ont vécu un incident traumatique, comme le déces ou la blessure grave d’un collegue de 
travail, un incident impliquant un grand nombre de blessés, des menaces, une agtression 
personnelle ou d’auttes formes de violence en milieu de travail. Les employés de certains 
gtoupes professionnels appelés «travailleurs des services d’urgence » (p.ex. les agents 
d’application de la loi, les pompiers, les infirmiéres et les autres travailleurs de la santé, les 
équipes de recherche et de sauvetage) courent un plus grand risque de vivre des incidents 
traumatiques. Les services englobent la sensibilisation ou la prévention, lintervention et 


, opitekas4 
Vévaluation.” 


9.2.10 L’évaluation de la situation des fonctionnaires fédéraux 


De récentes études ont porte sur le stress et la nécessité, pour le gouvernement fédéral en 
tant qu’employeur, de faire davantage pour aider ses employés a concilier travail et vie 
petsonnelle et a adopter des modes de vie sains. M™ Linda Duxbury et 
M. Christopher Higgins ont présenté en janvier 2003 une étude menée pour Santé Canada 
intitulée Etablir ’équilibre entre le travail, Ja famille et le style de vie: Une étude national. Cette etude 
a confirmé que les Canadiens souhaitent des horaires de travail souples, des limites quant aux 
heures supplementaires, la possibilite de travailler a temps pattiel ou en teletravail et des 
dispositions en matiére de soins a la famille pour les aider a mieux concilier tous les aspects 
de leur vie. L’étude, qui a porté sur des employés tant du secteut public (soit huit ministeres 
fédéraux) que du secteur privé, a permis de constater que les fonctionnaires prennent un 
nombre important de congés de maladie « pour cause de santé mentale » et depensent plus 
en médicaments d’ordonnance que les employes du secteur privé.” 


Une autre étude, réalisée en 2002 par l’Association professionnelle des cadtes supérieurs de 
la fonction publique du Canada (APEX) a permis de constater une augmentation sensible de 
Vincidence des maladies coronatiennes et cardiovasculaires, en particulier hypertension, 
chez les cadres de la fonction publique. Elle a aussi révélé une détérioration graduelle 
d’autres indicateurs importants de la santé. Parmi les répondants, 95 p. 100 éprouvaient des 
troubles du sommeil et ne dormaient en moyenne que 6,6 heures par nuit; 15 p. 100 
souffraient de tendances dépressives; 53 p. 100 signalaient de hauts niveaux de stress, 
presque deux fois le niveau des Canadiens moyens, de méme sexe et du méme age; 19 p. 100 
avaient des troubles musculo-squelettiques liés a la tension. Les données de étude montrent 
que les cadres, en tant que groupe, sont soutnis a des niveaux de stress élevés, voite meme 
extrémes.*”° 

Bill Wilkerson, cofondateur de la Global Business and Economic Roundtable on Addiction 
and Mental Health, a déclaré que le secteur public doit faire un examen de conscience 
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approfondi, car les gouvernements doivent donner l’exemple, en tant qu’employeurs, en 
matiere de promotion de la santé mentale et de prevention de la maladie mentale. Se 
reportant a l’étude de PAPEX, il a souligné que plus de 15 p. 100 des cadres supérieurs de la 
fonction publique souffrent de dépression, soit 50 p. 100 de plus que la moyenne nationale 
et que pour les hauts fonctionnaires, les médicaments psychotropes sont une absolue 


nécessité et correspondent a 17,5 p. 100 de tous les medicaments absorbés.*”’ 


9.2.11 Les immigrants recus et les réfugiés 


Citoyenneté et Immigration Canada (CIC) est chargé de lévaluation des immigrants recus et 
des refugies. Au cours des 10 derniéres années, le Canada a accueilli en moyenne chaque 
année quelque 220 000 immigrants et réfugiés. Un immigrant est recu quand les autorites lui 
octroient le droit de vivre au Canada en permanence. Les refugiés acceptés au Canada sont 
aussi des immigrants recus. Les demandeurs d’asile ne sont pas des immigrants recus; ils 
atrivent au Canada et demandent d’étre acceptes comme réfugiés.”* 


Les demandeurs d’asile nécessiteux ou vivant dans une province qui exige une période 
d’attente de trois mois pour l’admissibilité au régime d’assurance-maladie provincial peuvent 
obtenir des services de santé essentiels ou d’urgence par le biais du Programme federal de 
santé intérimaire offert par Citoyenneté et Immigration Canada (CIC). Les immigrants recus 
prennent des dispositions pour leurs propres soins de santé, notamment en souscrivant a 
une assurance privée pour couvrir le delai de carence de trois mois impose dans quatre 
provinces (Colombie-Britannique, Ontario, Québec et Nouveau-Brunswick). i 


Tous ceux qui demandent la résidence permanente au Canada subissent un examen medical 
de leur état physique et mental. I] peut arriver, a la suite d’un examen, qu’un demandeur se 
fasse refuser entrée au Canada s'il présente un probleme de santé susceptible d’en faire un 
danger pour la santé ou la sécurité publique ou un fardeau pour les services sanitaires ou 
sociaux. Le ministére ne fournit pas de renseignements tres précis sur les reactions possibles 
aux demandeuts qui présentent des troubles mentaux graves.’ 


Conscient que les nouveaux venus au Canada font face a d’importantes difficultés, 
Citoyenneté et Immigration Canada offre plusieurs programmes visant a attenuer le stress de 
lintégration dans la société canadienne. Le ministére travaille en collaboration avec les 
gouvernements provinciaux/territoriaux et des organismes non gouvernementaux afin de 
réaliser plusieurs projets pouvant favoriser la bonne santé mentale des immigrants, ains! : 


e le Programme d’établissement et d’adaptation des immigrants verse des fonds a des 
otgatiismes pout que ceux- ci offrent par exemple des services d’accueil, 
d’orientation, d’interprétation, de counselling et de recherche d’emploi; ee 


e le Programme d’accueil associe les nouveaux attivants a des bénévoles ae les 
recoivent amicalement et leur font connaitre les services qwoffre la collectivité;” 
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e les Cours de langues pour les immigrants au Canada sont oe cours de langue de base 
offerts aux immigrants adultes pour faciliter leur intégration." 


Les demandeurs d’asile peuvent avoit recouts au Programme fédéral de santé intérimaire 
pour couvrir certains frais de soins de santé. Ce programme, administre par Citoyennete et 
Immigration Canada, fournit des services de santé @urgence et essentiels aux demandeurs 
d’asile nécessiteux et aux personnes protegees au Canada qui ne sont pas encore couvertes 
par les regimes d’assurance- -maladie provinciaux. Le Rapport ministériel sur le rendement 
2002-2003 fait était dune injection Ap eat nev de 7,6 millions de dollars pour ce 
programme, mais ne précise pas son cout de départ.™ Il est question dans le Rapport sur les 
plans et les priorités de 2003-2004 dun « programme fédéral de 50 millions de dollars visant 
les soins de santé essentiels et d’urgence a lintention des demandeuts d’asile*” ». Aucune 
ventilation n’est donnée des depenses pouvant se trapporter a la maladie ihe A ou a la 
toxicomanie. Cependant, ces frais risquent d’étre élevés, étant donné que bon nombre des 
demandeurs d’asile ont été victimes de torture et d’autres incidents préjudiciables a leur santé 
mentale. 


9.2.12 L’évaluation de la situation des immigrants recus et des réfugiés 


Le Comité ne disposait pas de renseignements lui permettant d’évaluer les politiques et les 
programmes fédéraux de santé mentale visant les immigrants recus et les refugies. 


9.3 COORDINATION INTERMINISTERIELLE EN CE QUI A TRAIT AU 
ROLE DIRECT DU GOUVERNEMENT FEDERAL 


L’examen des activités du gouvernement federal en ce qui a trait aux groupes précis sous sa 
responsabilité ne permet guére de conclure a l’existence de strategies ciblees sur des groupes 
précis, encore moins d’une vaste stratégie fédérale de portée universelle. Aucun effort 
apparent n’est actuellement deploye pour élaborer un cadre fédéral global et coordonneé avec 
la collaboration de l'ensemble des ministéres ou organismes concernés. Dans la plupart des 
cas, il existe peu d’indices de existence d’une stratégie réfléchie et inclusive visant a 
répondre aux besoins de Pun ou lautre des groupes relevant de la responsabilite fedérale en 
matiére de santé mentale. La prestation de services de santé mentale et de traitement de la 
toxicomanie de méme que les efforts déployes en vue de promouvoir la santé mentale et de 
prévenir la maladie mentale demeutrent tres fragmentés et relevent de plusieurs ministeres et 
services ministériels distincts. 


Deux initiatives interministérielles fédérales visant a coordonner les activités li¢es aux soins 
de santé et a labus de substances psychyactives pourraient toutefois figurer au nombre des 
exemples a suivre pour élaborer une strategie d’intervention dans le domaine précis de la 
santé mentale et de la toxicomanie. II s’agit du Partenariat federal pour les soims de santé et 
de la Stratégie canadienne antidrogue. 
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9.3.1 Le Partenariat fédéral pour les soins de santé*” 


Cree en 1994, le Partenariat federal pour les soins de santé, autrefois designe Initiative de 
coordination des soims de sante, regroupe differents ministeres federaux qui offrent tous 
individuellement des produits et des services de santé a des groupes précis de Canadiens. Ces 
ministeres ont cru qu’en conjuguant leurs efforts, ils pourraient reduire leurs couts et 
améliorer les services offerts. A Vheure actuelle, Anciens combattants y occupe une place 
prépondeérante, aux cotes d’autres ministeres participant comme le ministere de la Défense 
nationale, la GRC, PAgence canadienne de développement international, les Services 
cotrectionnels, Citoyenneté et Immigration, le Secretariat du Conseil du Tresor, Travaux 
publics et Services gouvernementaux et le Bureau du Conseil prive. 


Les objectifs principaux consistent a négocier des ententes mixtes avec des associations 
professionnelles, des fournisseurs et des détaillants; a coordonner lachat de fournitures 
médicales et de services de santé précis; a stimuler la concurrence par la recherche d’autres 
modes de prestation des services; d’améliorer ’échange d'information et la prise de decisions 
collectives; a faciliter Vanalyse et Vélaboration conjointes de politiques; a soutenir 
Pélaboration concertée d’un mécanisme de gestion de l'information sur la sante a l’échelle 
fédérale et a organiser conjointement des activités de promotion de la sante. 


En 2002-2003, les partenaires ont négocié conjointement des droits, des achats en vrac et des 
politiques communes qui, collectivement, ont contribué a ameliorer la qualite des services 
offerts aux clients et ont procuré des économies de 11,6 millions de dollars. Des economies 
de 17,6 millions de dollars sont prévues pour 2003-2004. Jusqu’ici, malgre les immenses 
possibilités offertes par l’action concertée, rien de semblable n’a encore été fait dans le 
domaine de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. 


9.3.2 La stratégie canadienne antidrogue 


L’adoption de la premiére stratégie nationale antidrogue en 1987 découlait de Vinquiétude 
suscitée par la consommation de drogues illicites au Canada. En 1988, une organisation 
nationale non gouvernementale, le Centre canadien de lutte contre lalcoolisme et les 
toxicomanies, a été créée par voie législative afin de cibler les efforts pour réduire les mefaits 
pout la santé, la société et ’@conomie, attribuables a Pabus de substances psychoactives. 


En 1992, la Stratégie canadienne antidrogue a éte renouvelee et jumelee a la Stratégie de lutte 
contre la conduite avec facultés affaiblies. Elle avait cependant toujours pour objectif 
d’atténuer les conséquences nocives de la consommation de drogues pour les particuliers, les 
familles et les collectivités en agissant tant sur l’offre que sur la demande. Coordonnee pat le 
ministere de la Santé nationale et du Bien-étre social, cette stratégie faisait intervenir 
plusieurs autres ministeres qui cherchaient a améliorer les programmes existants et a en 
financer de nouveaux. Des 210 millions de dollars affectes a ce programme, 70 p. cent ont 
setvi a financer les efforts de réduction de la demande de drogues grace a des mesures de 
prévention, de traitement et de readaptation, et 30 p. cent ont éte alloués a application de la 
loi et au controle. 


446 Conseil du Trésor du Canada, Partenariat fedéral pour les soins de santé. 


2r3 Abpercu des politiques et programmes 


En 1998, le gouvernement fédéral a réitéré son engagement a légard des principes de la 
Stratégie canadienne antidrogue. Sante Canada a continué d’occuper un role de premier plan 
et de présider le Comité directeur des sous-ministres adjoints sur Valcool et les autres 
drogues et certains comités interministériels, notamment le Groupe de travail interministériel 
sur Valcool et les autres drogues. Les ministeres fedéraux qui sont parties prenantes a la 
Stratégie ne se limitent pas a ceux qui ont une responsabilité directe a ’égard de la sante des 
Canadiens; certains ont une envergure nationale et internationale plus grande : Solliciteur 
général, Affaires étrangeres et Commerce international, Finances, Patrimoine canadien, 
Justice, Douanes et Revenu Canada, Transports, Developpement des ressources humaines, 
Condition féminine, Affaires indienne et du Nord, Société canadienne d’hypotheques et de 
logement, Conseil du Tresor et Bureau du Conseil prive. 


Dans son rapport de 2001, le Bureau de la vérificatrice générale déplorait Vapproche 
fragmentée de la Stratégie canadienne antidrogue et demandait que la culture 
organisationnelle de ensemble de Pappareil fédéral soit modifié de maniere a privilegier 
Padoption de structures et de méthodes qui permettent de tirer pleinement parti des 
avantages du travail horizontal. Lors du renouvellement de la Stratégie canadienne 
antidrogue, en mai 2003, le gouvernement fédéral s’est engagé a verser 245 millions de 
dollars et 4 obtenir ’appui de 14 ministéres fedéraux partenaires. Un rapport sut Porientation 
et l’évolution de la Stratégie sera présenté au Parlement dans deux ans. 


9.4 ROLE FEDERAL INDIRECT 


Outre sa responsabilite federale directe, le gouvernement fédéral a aussi un role indirect et 
important a jouer dans l’élaboration d’un plan national multipartite a long terme en miatiere 
de santé mentale. Méme si certains témoins soutiennent que la santé mentale n’a jamais été 
une priorité pour quelque ordre de gouvernement que ce soit, ils n’en demeurent pas moins 
convaincus que la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie sont des problemes 
qui affligent l'ensemble de la population canadienne. Par consequent, les roles du 
gouvernement federal, des dix gouvernements provinciaux et des trois gouvernements 
territoriaux sont interreliés lorsque vient le temps d’intervenir pout répondte aux besoins en 
soins de santé des Canadiens atteints de maladie mentale et de toxicomanie. 


Il n’existe toutefois aucune capacité ministérielle centralisée, que ce soit a Santé Canada ou 
dans un autre ministére fédéral, ni aucune forme de structure nationale qui permette de 
coordonner 4 l’échelle nationale toute la gamme des enjeux relatifs a la santé mentale, a la 
maladie mentale et a la toxicomanie ou d’y réagir. De plus, peu de ressoutces sont consacrées 
aux aspects intergouvernementaux d’un cadre national dans ce domaine. A Vheute actuelle, le 
travail accompli par les intervenants fédéeraux, provinciaux et territoriaux se limite a explorer 
différentes possibilités de projets conjoints de réforme des soins de santé primaires, ainsi que 
les propositions relatives aux soins a domicile et a la télésanté. Le gouvernement federal est 
sensible 4 la nécessité d’adopter a cet égard une approche qui tienne compte du partage des 
responsabilités entre les gouvernements federal, provinciaux et territoriaux et du fait que la 
ptestation de services de sante mentale et de traitement de la toxicomanie relevent d’abord 
des provinces et des territoires. 
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Une structure officielle, en occurrence le Réseau de consultation FPT sur la santé mentale, a 
été créée le 17 avril 1986 afin de conseiller la Conférence des sous-ministres de la Santé sur 
les moyens a prendre pour favoriser la collaboration fedeérale, provinciale et territoriale sur 
les questions de santé mentale. Son mandat consistait a : 


e examiner les questions transmises par la Conférence des sous-munistres de la Sante, 
ou pout lesquelles un nombre important de provinces désirent obtenir un consensus 
basé sur des avis éclairés, et formuler des recommandations au besoin; 


e fournir des conseils en ce qui concerne l’élaboration et Papplication de politiques et 
de programmes pour les services de traitement en santé mentale, dans le but 
d’assurer le maintien de services dont la qualité et Vefficacité soient uniformes 
partout au Canada; 


e fournir une tribune pour aider les provinces et les territoires a mettre sur pied, a 
organiser et a évaluer les services de santé mentale sur leur territoire, 


e permettre aux gouvernements fédéral et provinciaux, aux universités et aux centres 
de traitement d’échanger de l'information, des données pertinentes, des résultats de 
recherche récentes et des avis d’experts touchant les problemes de compétence, 
organisation, d’ordre legislatif, de prestation de services, d’évaluation et d’autres 
questions pertinentes; 


e proposer des strategies fédérales, fedérales-provinciales et provinciales pour la 
promotion de la santé mentale en vue d’ameéliorer Petat de sante mentale de 
Vensemble de la population et en particulier des enfants et des jeunes; 

Pop Pp J 


e tecevoit des rapports sur les activites et programmes de santé mentale en cours a 
Véchelle nationale et fournir au besoin des conseils, une orientation et un soutien aux 
oy ae 447 
responsables de ces activites et programmes. 


Le travail du Réseau de consultation FPT sur la santé mentale était a ’@poque soutenu par la 
Division de la santé mentale de Santé et Bien-étre social Canada, qui faisait he partie de la 
Direction générale des programmes et des services de santé du ministére.“* A la fin des 
années 90, la Conférence des sous-ministres de la santé a toutefois retire son appui au 
Réseau de consultation FPT. En consequence, il est maintenant difficile de trouver des 
fonds, ne serait-ce que pour réunir des décideurs de tout le pays ceuvrant dans le domaine de 
la santé mentale, de facon qu’ils puissent échanger de information et élaborer des politiques 
et des plans cohérents. Un certain nombre de provinces continuent malgre tout de participer 
au Réseau de consultation FPT, mais la portée de leur travail est limitee par le financement 
qu’elles sont elles-mémes en mesure de fournir. Selon le D‘ James Millar, directeur exeécutif, 
Santé mentale et Services médicaux, ministere de la Santé de la Nouvelle- Ecosse, le 
démantélement du Réseau de consultation FPT sur la santé mentale : 


(...) a tari une source importante de partage et de plantfication conjointe. 
Certaines instances continuent de se réunir, mats elles doivent se battre 


447 Santé et Bien-étre social Canada, Services de santé mentale an Canada, 1990, gouvernement du Canada, 
1990, p. 26. 
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afin de trouver du financement. Le nombre de réunions et d instances 
participantes a diminué au fil des ans. Certains projets spéciaux sont 
financés selon une formule ow Ontario pate la majorité des conts, avec Le 
soutien de Santé Canada. Le Quebec ne participe pas a cette 


eG ae 9 
initiative.” 


Que peut faire alors le gouvernement fédéral pour faciliter la coordination, la collaboration 
et les partenariats nationaux dans le domaine de la santé mentale, de la maladie mentale et de 
la toxicomanie? Deux différents types de leviers peuvent étre utilisés a cette fin : les leviers 
jutidiques (ou stratégiques) et les leviers financiers (ou fiscaux). Si le gouvernement federal a 
Vautorité jvridique voulue grace au pouvoir confére par le droit penal, c’est plutot de sa 
capacité fiscale dont il se sert pour influencer la politique sociale. Ni Pun ni Pautre de ces 
leviers n’est toutefois suffisamment efficace pour assurer une plus grande uniformité, pour 
établir et appliquer des normes, pour faciliter "harmonisation ou pour initier des projets 
d’envergure nationale, car cela exige enormément de communication intergouvernementale 
et une grande volonte de collaborer. 


9.4.1 Les leviers juridiques 


Le gouvernement fédéral dispose de plusieurs moyens juridiques pour intervenir en matiere 
de santé mentale, de maladie mentale ou de toxicomanie. Au fil des ans, il a tour a tour 
invoqué le droit pénal, la Charte des droits et hbertés et les droits de la personne. 


Le Code criminel prévoit des dispositions particuliéres concernant les troubles mentaux. Par 
exemple, on peut exonérer une personne de toute responsabilité criminelle pour cause de 
troubles mentaux. Le tribunal peut ordonner que la premiere partie d’une peine 
d’emprisonnement soit purgée dans un centre de traitement, lorsqu’il juge qu'un 
contrevenant « souffte de troubles mentaux en phase aigué » et a effectivement besoin de 
soins immediats. 


En ce qui a trait a la toxicomanie, le Parlement s’est servi a maintes reprises du pouvoir 
conféré par le droit pénal. Ainsi, il a adopté des lois pour réglementer la vente, la distribution 
et la possession de substances psychoactives pat le biais de la Loz réglementant certaines drogues et 
autres substances. La Lot sur le tabac comporte pour sa part un vaste eventail de restrictions 
concernant la composition et l’étiquetage des produits du tabac, l’acces des adolescents a ces 
produits et la commandite d’événements par des compagnies de tabac. Dans le cas de 
Palcool, le Code crimine/ pénalise la conduite avec facultés affaiblies, tandis que la Lo sur la 
radiodifjusion et le Code de la publicité radiodiffusee en faveur des boissons alcoohsées régissent la 
publicite. 


Comme il est mentionné dans le chapitre précédent, la Charte canadienne des droits et libertés 
offre certaines garanties juridiques qui s’appliquent en matiere de santé mentale et de 
toxicomanie. Les articles pertinents traitent de questions comme le droit a la vie, a la liberté 
et a la sécurité de sa personne et le droit a la protection contre tous traitements ou peines 
cruels et inusités. La Charte est aussi a Vorigine de la création de normes nationales 


449 D«James Millar, ministére de la Santé de la Nouvelle-Ecosse, mémoire au Comité, 28 avril 2004, p. 4. 
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auxquelles les gouvernements fédéral et provinciaux peuvent devoir se conformer, si tel est 
le voeu des Canadiens. 


La Loi canadienne sur les droits de la personne promulguée en 1977 met en place un processus de 
reglement des cas de discrimination dans les domaines de competence fédérale. Elle crée un 
systeme de recours spécialisé qui mise sur la persuasion et léducation pour deécourager 
quiconque d’agir et de se comporter de facon disctriminatoire, et oblige les contrevenants a 
assumert les frais d’indemnisation de leurs victimes. La loi s’applique a tous les ministeres et 
organismes federaux et aux societes dW’ Etat, ainsi qu’aux entreprises et aux secteurs d’activites 
assujettis a la réglementation fédérale (p.ex., banques, transports, et communications). 


9.4.2 Les leviers financiers 


De facon générale, Vintervention fédérale demeure toutefois essentiellement de nature 
fiscale. Dans la mesure ot il ne légifére pas directement sur des questions relevant de la 
compétence des provinces et des territoires, le gouvernement fédéral utilise son pouvoir de 
taxation et de dépenser pour mettre en place divers programmes sociaux de portee nationale. 
Les restrictions imposées a Végard des paiements de transfert aux provinces dans les 
années 90 ont toutefois incité bon nombre de provinces a demander que les mesures prises 
unilatéralement par le gouvernement federal relatrvement aux transferts soient remplacees 
par des mécanismes laissant place a une plus grande participation des provinces et des 
territoires. 


Le pouvoir fédéral de dépenser constitue le fondement de la Loi canadienne sur la santé de 
méme que des actuels Transfert canadien en matiére de santé (TCS) et Transfert canadien en 
matiére de programmes sociaux (TCPS). C’est ce qui explique la participation /ingérence 
fédérale dans d’autres sphéres sociales, comme le logement et la sécurité du revenu. Le 
Régime de pensions du Canada (RPC), créé par voie legislative en 1965, est un autre secteur 
ou il y a une participation fédérale/provinciale. Il existe d’autres exemples semblables de 
mesures sociales, pat exemple, la securite du revenu pour les handicapés, qui peuvent 
améliorer l’état de santé mentale de tous les Canadiens et, en particulier, la qualite de vie des 
personnes aux prises avec des problemes de santé mentale et de toxicomanie. 


La santé mentale est toutefois un exemple de domaine d’intervention ou le pouvoir de 
dépenser conferé au gouvernement fédéral par la Constitution s’est appliqué au cours des 
55 derniéres années pout ensuite étre retire. Entre la création des Subventions nationales a la 
santé en 1948 et la conclusion de Accord des premiers ministres sut le renouvellement des 
soins de santé en 2003, les ententes de financement du gouvernement federal ont eu, 
implicitement ou explicitement, une grande incidence sut la situation nationale au chapitre de 
la santé mentale et de la toxicomanie. 


L’ambivalence au sujet de la place occupée pat les services de santé mentale dans le systeme 
national de soins de santé ne date pas d’hier. Le Programme de subventions nationales a la 
santé de 1948, qui est décrit comme une premiere etape vers la création d’un vaste regime 
d’assurance-maladie pour ensemble du Canada, pronait lélargissement des services de 
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santé, notamment de ceux offerts pour traiter la maladie mentale. 
programme, en l’occurtence la subvention a la santé mentale, a servi a mettre en ceuvre et a 
étendre les services de santé mentale, a renforcer les établissements de formation 
ptofessionnelle et technique et a amélhiorer la qualité et la quantité de personnel. 
En 1960-1961, derniére année d’existence de la subvention, quelque 53 p. cent des fonds ont 
été octroyés aux établissements, tandis que 23 p. cent allaient aux cliniques et aux services 


psychiatriques, 13 p. cent a la formation et 8 p. cent a la recherche.”’ 


En 1957, la Loi sur Jassurance-hospitalisation et les services diagnostiques adoptée par le 
gouvernement fédéral a toutefois explicitement exclu les hépitaux psychiatriques, méme si sa 
portée englobait les services psychiatriques des hopitaux généraux. Cette exclusion se fondait 
a ’époque sur l’argument selon lequel les hopitaux psychiatriques offraient des soins en 
milieu surveillé et qu’a ce titre, ils n’étaient pas admuissibles au programme fédéral de partage 
des frais, au méme titre que les hopitaux pour tuberculeux, les maisons de repos et les autres 
établissements de soins longue durée. En 1966, avec la promulgation de la Loz sur kes soins 
médicaux, les services médicaux, y compris ceux offerts par des psychiatres, sans egard au lieu, 
ont toutefois été inclus au nombte des services financés par PEtat.*” 


La Loi de 1977 sur les accords fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces et sur le financement des 
programmes établis accotde a chaque province un « financement de base », c’est-a-dire un 
paiement de transfert fédéral proportionnel a la taille de sa population et verse en partie en 
espéces et en partie en points d’impot. Dans sa definition de « services complementaires de 
santé », cette loi inclut les hpitaux psychiatriques, au méme titre que les soins intermeédiaires 
en maison de repos, les soins en établissement pour adultes, les soins a domicile et les soins 


iery, 4480 
ambulatoires.” 


En 1984, la Loi canadienne sur la Santé a été adoptée afin «de proteger, de favoriser et 
d’améliorer le bien-étre physique et mental des habitants du Canada et de faciliter un acces 
satisfaisant aux services de santé, sans obstacles d’ordre financier ou autre sity La plupart des 
dispositions des deux lois antérieures sur Passurance-hospitalisation ont éte regroupees dans 
la nouvelle loi; mais ’'une des différences majeures réside dans la nouvelle definition des 
services complémentaires de santé, ou tous les passages faisant mention des hdpitaux 
psychiatriques ont été supprimes. 


Dans les années 90, le role du gouvernement fédéral dans les soins de santé offerts a échelle 
nationale et, par extension, son role au chapitre de la santé mentale s’est de nouveau tfestreint 
en raison de la réduction de ses paiements de transfert aux provinces et aux territoires. 
En 1996, le Transfert canadien en matiére de santé et de programmes sociaux (I'CSPS) a été 


450 Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social, Rapport annuel pour lexercice se terminant le 
31 mars 1948, Ottawa, Imprimeur du Roi, 1948, page 77. 

451 Santé et Bien-¢tre social Canada, Les services de santé mentale au Canada, 1990, Gouvernement du 
Canada, 1990, p. 15. 
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453 [of de 1977 sur les accords fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces et sur le financement des programmes 
établis, chapitre 10, 1977, article 27, paragraphe 8. 

454 [oi canadienne sur la santé, 1984 (Loi concernant les contributions pécuniaires du Canada ainsi que les principes et 
conditions applicables aux services de santé assures et aux services conmplémentaires de santé), chapitre C-6, 1984, 
article 3. 
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créé, a la suite de la fusion du Financement des programmes établis (FPE) et du Regime 
d’assistance publique du Canada (RAPC). Ainsi, il allait dorénavant incomber aux provinces 
de decider elles-memes de la facon de répartir leur financement de base entre les soins de 
sante, ’enseignement postsecondaire et les programmes sociaux.” 


La loi portant creation de Sante Canada adoptée en 1996 donnait au ministre de la Santé une 
otientation générale concernant les questions touchant la santé nationale. De facon plus 
precise, la Lo? sur ke mainistére de la Santé confiait au ministre de la Sante «la promotion et le 
maintien du bien-éetre physique, mental et social de la population WES L’interpretation de 
cette disposition limitait intervention du ministre aux vastes programmes visant a 
promouvoir et a preserver le bien-étre mental et social; a la surveillance des pathologies ou 
des programmes de sante mentale; a la conduite d’études ou d’enquetes sur la sante mentale 
entre autres questions de santé publique et a la collecte de meme qu’a la publication de 
statistiques sur la sante mentale. 


Un tournant décisif s’est produit en 1999 avec la conclusion de ’Entente cadre sur Punion 
sociale et de Accord connexe sur la santé dans lesquels le gouvernement fédéral s’engageait 
a accroitre le financement des soins de santé par le biais du TCSPS, a garantir la previsibilite 
du financement et a collaborer avec lensemble des gouvernements provinciaux et 
territoriaux afin d’établir des priorités et des objectifs pancanadiens.”’ Dés l’an 2000, le 
Communiqué sur la santé pour la reunion des Premiers ministres renfermait un engagement 
a favoriser « les services publics, les programmes et les politiques qui, au-dela des soins et des 
traitements, contribuent de maniére essentielle a la santé et au mieux-étre de leurs 
citoyens ».?® Dans PAccord sur la santé de 2003, les premiers ministres ont convenu d’offrir 
une couverture intégrale et transférable pour un ensemble de services a domicile, des services 
communautaires de santé mentale devant étre accessibles au besoin. Le plan est de pouvoir 
offrir d’ici 2006 un éventail de services comme la gestion de cas, des services professionnels 
et des médicaments sut ordonnance.*” 


En plus de soutenir financiérement les services liés a la santé, le gouvernement federal a mis 
en place d’autres programmes pour venir en aide aux personnes atteintes de maladie mentale. 
Par exemple, en 1961, il a accepté de partager le cout du Programme de readaptation 
ptofessionnelle des personnes handicapées pout qu’il profite aux handicapés mentaux en age 
de travailler. En 1965, le Régime de pensions du Canada (RPC) a commencé a verser des 
ptestations d’invalidité aux personnes atteintes d’un handicap mental grave ou prolonge. 
En 1966, le Régime d’assistance publique du Canada (RAPC) a offert de verser aux 
provinces la moitié du cout des services d’aide et de bien-étre social a frais partages destines 


455 Le TCSPS a été créé par deux projets de loi budgétaires distincts respectivement deéposés en 
février 1995 et en mars 1996. Son fonctionnement est régi par la Los sur les arrangements fiscaux entre le 
gouvernement federal et les provinces. 

456 [oi sur le ministere de la Santé, 1996, chapitre 8. 

457 Uy cadre visant a améliorer (union sociale pour les Canadiens, Entente entre le gouvernement du Canada et 
les gouvernements provinciaux et territoriaux, 4 février 1999; et /Entente fédérale-provinciale-territoriale en 
matiere de santé, 4 fevrier 1999. 

Communiqué sur la santé pour la réunion des Premiers munistres, 11 septembre 2000. 

459 Communiqué, Accord des Premiers ministres pour le renouvellement et la viabilite a long terme des 
soins de santé pour les Canadiens, 23 janvier 2003. 
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aux personnes handicapées, notamment aux handicapés mentaux.” Le partage des couts en 
vertu du RAPC était considéré comme déterminant pour établir localement des services 
sociaux qui feraient partie intégrante des moyens de soutien offerts dans le domaine de la 
santé mentale. 


A Vheure actuelle, grace a son Bureau de la condition des personnes handicapées, 
Développement social Canada est le centre de liaison au gouvernement federal pour les 
partenaires qui travaillent a promouvoir la pleine participation des Canadiens handicapes aux 
activités d’apprentissage, au marché du travail et a la vie communautaire. Ses principaux 
objectifs consistent a favoriser la cohérence entre les politiques et les programmes, a 
renforcer la capacité du secteur bénévole; a créer des réseaux intégrés et orientes vers 
action, a fournir des connaissances et a faite un travail de sensibilisation. L’Agence du 
revenu du Canada est au nombre des autres partenaires. En vertu de la Loi de /impot sur le 
reveni, toute personne qui présente un handicap mental ou physique grave et prolonge ou 
toute personne qui en prend en soin, peut demander un crédit d’impot pour personnes 
handicapees. 


Litinérance est un autre domaine ot le gouvernement federal utilise son pouvoir de 
dépenser pour faciliter ?élaboration dun cadte national. Ainsi, le gouvernement federal a 
lancé en 1999 l’'Initiative nationale pour les sans-abri (INSA), qui préeconise Padoption d’une 
approche communautaire pour réeduite et prévenir Vitinérance. L’initiative repose sur 
létablissement de partenariats avec tous les ordres de gouvernement, le secteur prive et le 
secteur bénévole. Son approche multidisciplinaire decoule de la conviction que l’itinérance 
n’a pas une cause unique et que le probleme exige une intervention a de multiples niveaux, 
notamment au chapitre du logement, des perspectives d’emploi, des soins de santé mentale, 
des programmes de lutte contre la toxicomanie et des services de bien-étre social. Elle 
reconnait la diversité des besoins des itinérants et la nécessité d’offrir des solutions 


« adaptees » en fonction de chaque collectivité.*” 


Meme si le gouvernement federal verse aux provinces et aux territoires un financement a 
Yappui des services de sante mentale, des programmes sociaux, du soutien du revenu et du 
logement, le financement des services de santé mentale, les versements journaliers aux 
fournisseuts de logement de transition et supervisés et Vaide au revenu sont tous de 
compétence provinciale, territoriale et municipale. 


460 Pour de plus amples détails sur ces programmes fedéraux, voit le document de William Young, Les 
personnes handicapées, profil sovio-économique et changements proposés, Bulletin d’actualite 95-4F, Ottawa, 
Direction de la recherche parlementaire, 1997. 
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9.5 | EVALUATION DU ROLE DU FEDERAL DANS L°ACTUEL CADRE 
NATIONAL 


9.5.1 La Loi canadienne sur la santé 


(...) lorsque la Lot canadienne sur la santé a été elaboree, 
les services de santé mentale offerts par les hépitanx 
psychtatriques ont été exclus. Il y est stipulé que seuls les 
services de santé mentale, nécessaires d'un point de vue 
médical et offerts par les services des centres hospitaliers et 
les medecins, seront régis par la lot. Cette omussion 
importante a séverement désavantagé ceux qui essatent de 
fournir des services de santé mentale dans le cadre de 
services communautatres. 

[D’ James Millar, directeur exeécutif, Santé mentale et 
Services médicaux, ministere de la Santé de la Nouvelle- 
Ecosse (mémoire au Comité, 28 avril 2004, ip02.j 


Comme il est mentionne ci-dessus et precédemment, la Los canadienne sur la santé exclut 
exptessement de sa definition d’intégralite les services offerts par les établissements 
psychiatriques. De nombreux témoins ont affirme que cette omission renforce 
Petablissement dune distinction artificielle entre la santé physique et la santé mentale et 
contribue a alimenter la stigmatisation et la discrimination associ€es aux troubles mentaux. 
Voici, par exemple, ce qu’a dit a ce sujet le D‘ Sunil V. Patel, président de PAMC : 


(...) e/ tmporte aussi de reconnaitre Veffet nocef de Vexcluston de la Lot 
canadienne sur la santé des hopitaux ou etablissements destines 
principalement aux personnes atteintes de troubles mentaux. Autrement 
dit, comment arniverons-nous a surmonter le stigmate et la discrimination 
si nous les validons dans la legislation fédérale?’” 


Le D* Patel a recommande de modifier la Loz canadienne sur /a santé pour inclure les hopitaux 
psychiatriques et de rajuster le Transfert canadien en matiere de sante pour tenir compte de 
ces autres services assures. 


Le Comité s’est aussi fait dire que exclusion des hopitaux psychiatriques de la Loz canadienne 
sur la santé complique Vapplication du principe de transferabilite. Ainsi, parce que les 
hopitaux psychiatriques sont explicitement exclus, ils ne sont pas assujettis aux ententes de 
facturation réciproque entre les provinces. Voici ce qu’a souligné a ce sujet Ray Block, 
directeur général de Alberta Mental Health Board : 


En outre, la gestion des cas doit étre examinee du point de vue des 
competences pangouvernementales dans les cas on les patients dun 


42 Dr Sunil V. Patel, président, Association médicale canadienne, méemoire au Comité, 31 mars 2004, 
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territoire en particulier ont besoin de soins lorsqu ils se trouvent dans un 
autre territoire. Des ententes de réectiprocité concernant [acces et le 
paiement devraient faciliter l'accés a des soins ainsi que l'untformité et la 
continuité de ces derniers entre les territoires. Ce point devrait étre 
débattn lors d’une prochaine conférence fédérale/provinciale/territoriale 


. . , 3 
des ministres de la Santé.” 


De plus, de nombreux temoins ont fait valoir que bon nombre de services de santé mentale 
sont offerts dans les collectivités par des fournisseurs autres que des médecins et ne sont 
donc pas visés pat la Loz canadienne sur la santé. C’est le cas particulierement des services 
offerts par des psychologues. Voici ce qu’a dit a ce sujet la D™ Diane Sacks, présidente de la 
Société canadienne de pediatrie : 


(...) a@ V’heure actuelle, les professionnels qui offrent cette therapie 
[thérapie cognitive du comportement] ne sont généralement pas couverts 
par la plupart des régimes d'assurance-maladie provinciaux. Ce sont des 
professionnels qualifies et réglementes gui pourraient, si la société Le 
voulait vraiment, traiter beaucoup de nos enfants et de nos adolescents. 
(...) Cela dit, il y a des professionnels qui peuvent aider a poser un 
diagnostic et a traiter ces maladies, mats seulement si vous avex de 
largent — beaucoup dargent. La liste dattente pour obtenr un 
diagnostic de THDA dans le systeme scolaire public ou dans un centre 
communautaire de santé mentale, a Toronto, est actuellement de 
18 mois, soit ’équivalent de deux années scolaires completes. Vowla ce 
gui Se passe st vous Naver pas d'argent. Mais si vous avex 2 000 $, je 
peux vous trouver un psychologue qui va vous faire un diagnostic dans 
une semaine ou deux et qui va, au besoin, établir pour lécole un 
programme complet afin daider votre enfant a réussir. La plupart des 
régimes d assurance des employeurs ne couvrent en moyenne que 300 $ 
pour les consultations auprés de psychologues. Et la plupart des 
programmes publics ne couvrent absolument rien.”** 


Dans son mémoire, le Centre de toxicomanie et de santé mentale (Toronto) affirme que la 
Loi canadienne sur la santé devrait s’appliquer non seulement aux hopitaux géneraux et aux 
omnipraticiens, mais aussi aux soins a domicile et aux médicaments prescrits en dehors des 
hdpitaux. De lavis du Centre, le financement public du cout des medicaments ameéliorerait 
de beaucoup la vie de bon nombre de personnes souffrant de maladie mentale, qui ont 
besoin d’une pharmacothérapie a long terme. Dans leur cas, acces aux médicaments est 
essentiel pour leur permettre de conserver leur emploi, leur logement et leurs autres liens 
avec la collectivité qui contribuent a leur traitement et a leur guérison.”” 


463 Ray Block, directeur général, Alberta Mental Health Board, mémoire au Comité, 28 avril 2004, p. 7. 
464 De Diane Sacks, présidente, Société canadienne de pédiatrie (13:53-54). 
465 Centre de toxicomanie et de santé mentale (Toronto), mémoire au Comité, 27 juin 2003, p. 3. 
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Bon nombre de témoins appuient le travail déja entrepris par les premiers ministres afin 
d’étendre Pacces aux soins a domicile aux personnes atteintes de maladies mentales. Ils 
soutiennent que tout programme national de soins a domicile devrait s’appliquer aux 
personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. 


9.5.2 Le financement fédéral 


Les transferts federaux aux provinces et territoires pour financer les soins de santé sont 
verses au titre du Transfert canadien en matiere de santé (TCS). Il n’y a jamais eu et il n’y a 
pas non plus a l’heure actuelle de transfert expressément versé a une province ou a un 
territoire pour financer les soins de santé mentale et le traitement de la toxicomanie. A 
Vheure actuelle, aux termes de Accord de 2003 des premiers ministres sur le renouvellement des soins 
de santé, le TCS sert a financer les soins de santé mentale actifs offerts dans la collectivité,* 
mais aucune proportion precise du transfert n’est expressement réservee a cette fin. 


La Societé pour les troubles de Phumeur du Canada recommande qu’une partie des 
paiements de transfert féederaux au titre des soins de sante serve expressement a financer la 
prestation de soins de santé mentale. La Société soutient que deux conditions devraient se 
poser a Pobtention de ce financement : 1) les provinces et les territoires ne devraient pas étre 
autorises a réduire leurs dépenses au titre des soins de sante mentale; 2) les programmes 
provinciaux de soins de sante mentale devraient faire Pobjet d’evaluations constantes afin de 
garantir optimisation des ressources" 


D’autres teémoins ont propose au Comite une solution qui consisterait a hausser les recettes 
percues pour financer le traitement et la prevention de la toxicomanie. Selon le modele dit 
«de garantie comportementale », une partie des fonds prélevés grace aux activites qui 
s’appuient sur les comportements associés a une dependance (tabac, alcool, jeu) pourrait 
servit a financer les programmes de prevention et de traitement de la toxicomanie. 


La Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des 
toxicomanies de Ontario a signale au Comité que le gouvernement de ?Ontario a adopte un 
modele de garantie comportementale en 1999 pour financer un ensemble de services intégrés 
de lutte contre la dependance au jeu. Conformément a ce modele, 2 p. cent des recettes 
brutes des machines a sous des casinos provinciaux a vocation caritative et des hippodromes 
sont investis dans le traitement, la prevention et la recherche. En 2002-2003, cette formule a 
genéré environ 36 millions de dollars de recettes, soit un montant suffisant pour financer la 
mise en ceuvte d'une solution globale a cet epineux probleme. 


Voici ce qu’affirme M. Wayne Skinner, directeur clinique, Programme des _ troubles 
concomitants, Centre de toxicomanie et de santé mentale (Toronto), dans son memoite : 


(...) a1 importe de reconnaitre que plusteurs comportements a caractere 
toxicomagene sont réglementés par I’'Etat qui en tire des revenus 


466 L’expression « soins de santé mentale actifs offerts dans la collectivité » renvoie aux soins actifs 
offerts dans la collectivité a des personnes atteintes de maladie mentale qui ont a l’occasion des 
épisodes de comportement perturbateur en phase aigué; l’objectif est de prévenir ou de réduire les 
placements récurrents en établissement. 

467 Société pour les troubles de ’humeur du Canada, mémoire au Comité, 12 mai 2004, p. 7. 
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constdérables. On pensera au tabac, a Valcool et, plus récemment, au jeu. 
On estime que pres de la mottié des recettes provenant de la vente d'alcoo! 
et des jeux de hasard sont attribuables a 10 p. cent des consommateurs 
qui dépensent le plus dans ces activités. Ce groupe, qui comspose les 
10 p. cent en question, est celui qui présente le plus de risques de 
développer une dépendance. Comme plus de la mortié des recettes percues 
provient de ce segment plus vulnerable de la population, le gouvernement 
devrait envisager d adopter des stratégies anticipatoires de prevention, de 
traitement et de recherche en matiere de comportement toxicomanogene ert 
de problemes de comorbidité en sante mentale. De plus il ne fatt aucune 
doute que largent investi dans les dépenses sociales visant a prévenir et a 
traiter les problemes de toxicomanie et de santé mentale procure un 
excellent rendement. I/ ne serait pas deratsonnable de s‘attendre a ce 
qu'une plus grande part des revenus fiscaux générés par les 
comportements potentiellement toxicomanogenes soit réinveste pour venir 
en aide aux personnes qui en subissent les méfaits.” 


9.5.3 L’initiative nationale pour les sans-abri (INSA) 


Dans son mémoite au Comité, Bill Cameron, directeur général du Secretariat national pour 
les sans-abri, souligne que V’intervention de PINSA en matiere de santé mentale est de deux 
otdres: 1) financement de projets communautaires et 2) programme de partenariat en 


469 
recherche.” 


L’organisation « Horizon Housing Society » est un exemple de projet communautaire finance 
gtace a PINSA. Elle a fait ?acquisition d’un immeuble a appattements a Calgary afin doffrir 
des logements provisoites aux personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie, 
qui sont déja itinérants ou risquent de le devenir. Le programme de recherche porte sur des 
questions comme la disponibilité et Paccessibilité des services de santé mentale pour les sans- 
abri, incidence de la maladie mentale chez les sans-abri et le lien de cause a effet entre la 
désinstitutionalisation et Pitinérance. La recherche financée grace a PINSA est aussi meneée 
en partenariat avec les {(RSCGr 


Selon Bill Cameron, bon nombre de services de santé mentale offerts aux itinérants finissent 
par étre dispensés par les salles @urgence. De plus, les sans-abri sont confrontés a de 
nombreux obstacles qui rendent difficile ’accés aux soins de santé dont ils ont besoin. Par 
exemple, un grand nombre d’entre eux n’atrivent pas a obtenir un rendez-vous chez un 
médecin, et il leur est difficile de recevoir des soins coordonnés parce quwils n’ont pas 
d’adtesse, ni d’endroit ot il est possible de les joindre. Par ailleurs, de nombreuses femmes 
itinérantes atteintes de graves maladies mentales ne recoivent pas les soins nécessaires, 
apparemment parce que leurs problémes de santé mentale ne sont pas dépistés et aussi parce 


468M. Wayne Skinner, directeur clinique, Programme des troubles concomitants, Centre de toxicomanie 
et de santé mentale (Toronto), mémoire au Comité, 2004, p. 6. 

469 Bill Cameron, directeur général du Secrétariat national pour les sans-abri, mémoire au Comité, 
29 avril 2004, p. 1. 
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que les services destines a répondre aux besoins particuliers des femmes sans abri se font 


471 
rares. 


M. Cameron a également fait mention d’autres lacunes importantes dans les services 
communautaires et VPaide aux sans-abri, notamment en ce qui concerne les logements 
durgence, les logements supervisés et les services de santé mentale offerts dans les 
collectivités.”” Aux dires de M. Cameron, l’accés 4 un logement supervise sur et abordable 
est de facon générale un élement important de Vaide a offrir aux sans-abri, mais ce soutien 
nest peut-etre pas suffisant pour les personnes atteintes de maladies mentales ou de 
toxicomanies graves. I] faut avoir acces a des infrastructures de soutien a long terme, comme 
des logements et des services d’aide d’urgence ainsi que des logements de transition, pour 
venir en aide aux sans-abri chroniques. Des mesures préventives sont egalement nécessaires, 
par exemple, des logements abordables a l’intention des personnes qui viennent de terminer 
un sejour dans un établissement psychiatrique et des services de suivi intensifs a court terme 
pour celles qui viennent de sortir de ’hdpital, d’un refuge ou de prison.*” 


9.6 BESOIN D’UN PLAN D’ACTION NATIONAL SUR LA SANTE 
MENTALE, LA MALADIE MENTALE ET LA TOXICOMANIE 


Les témoins ont maintes fois insisté aupres du Comité sur la nécessité pour le Canada de se 
doter dun plan d’action national sur la sante 
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, | Il n’existe pas de cadre national pour 
comme bien d’autres pays Tont deja fait. Par | la santé mentale au Canada. Aucun 
exemple, en 1992, Australie a adopte une strategie | engagement n’existe a_ l’échelle 
nationale en matiere de santé mentale afin | nationale pour les services de santé 
d’ameliorer la vie des personnes atteintes de | mentale. 

maladies mentales; la meme année, le Royaume-Uni | [D" James Millar, ministere de la Santé 
a élabore un plan d’action dans cing domaines clés | de la Nouvelle-Ecosse, mémoire au 
de la santé, dont celui des maladies mentales, ou | Comité, 28 avril 2004, p. 4.] 

sont énoncés les objectifs a atteindre au chapitre de 
Pameélioration de la santé des personnes atteintes de maladie mentale et de la reduction du 
taux de suicide; en 1999, le directeur des services de santé publique américains s’est engage a 
améliorer la situation des personnes atteintes de maladie mentale aux Etats-Unis.” 


Le Canada souffre actuellement d’un cruel manque de leadership au chapitre de la sante 
mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie et, de l’avis de bien des temoins et du 
Comité, cette lacune a créé un immense vide : les tentatives de réforme des soins de santé ne 
mettent aucunement l’accent sur la maladie mentale et la toxicomanie; il n’y a aucune 
délimitation claire des rdles et des responsabilites des différents intervenants. Selon 
Phil Upshall, président de Alliance canadienne de la maladie mentale et de la santé mentale 


(ACMMSM) : 


471 Bill Cameron (2004), p. 

472 Bill Cameron (2004), p. 

475 Bill Cameron (2004), p. 

474 Voir le deuxi¢éme rapport du Comite : Politiques et programmes de certains pays en matiere de santé mentale, 
pour une description complete des stratégies nationales en matiere de santé mentale en Australie, en 
Nouvelle-Zélande, en Angleterre et aux Etats-Unis. 
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Le tablean actuel de la maladie mentale et de la santé mentale au 
Canada est tres sombre, a commencer par le vide flagrant observé sur le 
plan du leadership. (...) Il n’existe aucune politique et tres peu de 
meécanismes pour s‘attaquer aux problemes de maladie mentale et de 
santé mentale a léchelle nationale au Canada. Les roles et les 
responsabilités des intervenants gouvernementaux concernes restent 
vagues. Un des principaux obstacles a elaboration d'un plan d action 
national semble résider dans la répartition des pouvotrs entre les 
provinces/territoires et le gouvernement fedéral dans le domaine de la 
santé et des services sociaux. Or, cela ne devrait pas nure a ladoption 
d'une approche cohérente Ee ‘ permette de répondre de fagon équitable aux 
besoins des Canadiens." 


Beaucoup de témoins ont recommande que le 4 
gouvernement fédéral joue un role de premier 
plan dans Vélaboration dun plan d’action 
national. L’actuel manque de leadership a, 
bien sur, contribué de facon importante a la 
fragmentation de lapproche adoptée a Pegard 
de la maladie mentale et de la toxicomanie et a 


La démarche fragmentaire des 
provinces, des territoires et des associa- 
tions qui travaillent de maniere isolée 
entraine un double emploi et un 


gaspillage de ressources. 
[D* James Millar, directeur exécutif, Santé 


frase aes deles diff q mentale et Services médicaux, ministere de 
A ie tiara hk “igteaba? SA, nee crents Cun | Ja Santé de la Nouvelle-Ecosse (7:19).] 


territoire de competence a lautre, d’ot_le 
double emploi et le gaspillage de ressources. Ainsi, le D‘ James Millar, directeur exécutif, 
Santé mentale et Services médicaux, ministére de la Santé de la Nouvelle- Ecosse, a tenu les 


propos suivants : 


Au pays, nous niavons pas une ausst bonne feuille de route. 
Individuellement, les provinces doivent /utter pour offrr des services 
appropriés et élaborer différents modeéles qui vont de la Commussion de la 
santé mentale du Nouvean-Brunsnick, a [Alberta Mental Health 
Board. Le gouvernement fédéral n'a pas pris les devants pour élaborer 
une stratésie nationale.” 


De méme, le D‘ Sunil V. Patel, président de Association médicale canadienne, a affirme ce 
qui suit au Comite: 


Le Canada est le seul pays du G8 a ne pas avoir de stratége nationale. 
Cette lacune a considérablement contribué a la fragmentation des services 
de santé mentale et au développement de problemes chroniques, comme les 


475 Phil Upshall, président, ACMMSM, memoire au Comité, 18 juillet 2003, p. 7. 
Ve Dalames Millar, directeur exécutif, Santé mentale et Services médicaux, ministéere de la Santé de la 
Nouvelle-Ecosse, mémoire au Comite, 28 avril 2004, p. 3. 
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longues listes dattente pour obtenir des services de santé mentale pour 
enfants (...)'” 


Il est grand temps de mettre fin a Pabsence de leadership national en matiere de sante 
mentale et de toxicomanie. Le gouvernement fédéral peut jouer un role important dans la 
collecte de données nationales, dans le soutien de la recherche et dans la diffusion des 
connaissances de méme que dans la sensibilisation des Canadiens aux problemes de sante 
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie. Bon nombre de témoins ont mentionne que 
le gouvernement fédéral avait un rdle crucial a jouer pour subvenir aux besoins de 
logements, de revenus et d’emplois des personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie. I] a de plus un role direct a jouer dans la prestation de services de santé mentale 
et de traitement de la toxicomanie a l’intention des Autochtones, des deétenus sous 
responsabilité fédérale, des anciens combattants et des membres des Forces canadiennes, du 
personnel de la GRC et des fonctionnaires federaux. 


Méme si de nombreux témoins sont favorables a l’exercice d’un leadership national, certains 
soutiennent que la situation ne pourra progresser que si le gouvernement federal travaille en 
étroite collaboration avec les provinces et les territoires. Ainsi, le D* Pierre Beausejour, 
conseiller médical principal, Alberta Mental Health Board, a exprimé l’avis suivant : 


Méme si nous reconnaissons que lélaboration d'un plan dacton 
national sur la santé mentale et la maladie mentale exige un leadership 
national de la part du gouvernement fedéral, nous sommes davis quil est 
absolument essentiel d’en arriver a un consensus sur les obyectifs, les 
normes et les responsabilites applicables a échelle nationale en manere 
de santé mentale et que le leadership exercé par les provinces et par les 
territoires a en matiere de santé mentale est aussi nécessaire que celui du 
gouvernement federal. 


Nous  croyons —fermement  quun | La maladie mentale et une mauvaise 
partenariat axé sur Jes résultats, une | santé mentale sont  d’importants 
nouvelle définition claire des roles et des | facteurs qui contribuent au suicide, a 
responsabilités et une synergce des efforts | une époque ou plus de gens sur la 
entre le gouvernement fédéral ainsi que | Pplanéte meurent du suicide que des 
les provinces et territoires sont nécessaires | Buerres et des nouncides combinés. En 
pour élaborer et mettre en place un cadre améliorant la santé mentale et en 
stratégique national multipartite en 
matiere de santé mentale.” 


réagissant sans tarder aux cas de 
maladie mentale, on parviendra a 
sauver des vies. 

[Phil Upshall, président, ACMMSM, 
mémoire au Comité, 18 juillet 2003. 
peal 


Des témoins ont soutenu que le cadre national 
doit comprendre des normes relatives a la 
ptestation des services pour tous les aspects de la 


477 D+ Sunil V. Patel, président, Association médicale canadienne, mémoire au Comité, 31 mars 2004, 


pe: 


478 D+ Pierre Beauséjour, conseiller médical principal, Alberta Mental Health Board, mémotre au Comite, 
2003, p. 1 
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santé mentale, depuis la prevention, la promotion et la défense de la santé mentale en 
passant par les services offerts dans la collectivité ainsi que les services aux malades 
hospitalisés et les services spécialisés. Ce cadre doit couvrit toutes les periodes de la vie et 
doit veiller a ce que les roles et les responsabilites soient clairement définis tout au long du 
continuum des soins. De plus, patce que la plupart des maladies mentales ont des racines 
dans l’enfance et l’adolescence, il faut accorder une attention particuliére a la santé mentale 
des enfants et des jeunes. C’est la un aspect qui est depuis trop longtemps néglige. Nous 
devons nous attaquer au probleme a la racine avant quwil n’entraine de graves sequelles. 
Outre les enfants et les adolescents, d’autres groupes ont aussi été mentionnés parmi ceux 
dont la situation exige une intervention immediate, notamment les Autochtones, les ainés, les 
détenus sous responsabilité fédérale, les femmes et les immigrants recus. 


La prévention du suicide est un autre aspect ptioritaire d’un éventuel plan d’action. Le fait 
est que le Canada, contrairement a l’Australie, a la Finlande, a la France, aux Pays-Bas, a la 
Nouvelle-Zélande, a la Norvége, a la Suede, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis, n’a pas de 
stratégie nationale de prévention du suicide. Bon nombre de temoins qui ont comparu 
devant le Comité ont demandé instamment que le gouvernement fédéral travaille de concert 
avec les provinces/territoires et les intervenants pour élaborer une telle strategie. Selon le 
D‘ Paul Links, titulaite de la chaire Arthur Sommer Rotenberg d’études sur le suicide, dans 
les pays ou il existe une stratégie nationale sur la prévention du suicide, le taux de suicide a 
baissé de 10 a 20 p. cent.’”” Par ailleurs, le Centre de prévention du suicide a indique au 
Comité que seulement deux provinces, soit le Nouveau-Brunswick et le Québec, ont adopté 
une stratégie expressément axée sur la prévention du suicide. Des témoins ont exhorteé le 
gouvernement fédéral a travailler de concert avec les provinces/territoires et les intervenants 
pour élaborer une strategie nationale de prevention du suicide. 


Un certain nombre de témoins ont évoqué la possibilité de coordonner la strategie nationale 
en matiére de santé mentale et la Strategie nationale antidrogue. Etant donné le taux élevé de 
troubles concomitants (maladie mentale et toxicomanie), il est crucial d’établir des liens entre 
les deux. Par exemple, une surveillance nationale de la prevalence des troubles lés a la 
consommation d’alcool ou de drogues dans le cadre de la Stratégie nationale antidrogue 
serait extrémement utile aux efforts déployés pour planifier les services destineés aux 
personnes atteintes de troubles concomitants. 


Par Vintermédiaite de la Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale 
(ACMMSM), une vingtaine d’?ONG représentant les personnes atteintes de maladie mentale 
ou de toxicomanie, leurs familles et les organismes fournisseurs de services sont arrives a un 
consensus sut la nécessité d’un plan d’action national sur la santé mentale, la maladie mentale 
et la toxicomanie.*”” Ce plan d’action national comporte quatre grands volets : education et 
sensibilisation du public; cadre strategique national, recherche et surveillance : 


41)" 1)? Paul Links (11:20). 

480 Les organismes suivants se sont regroupés pour former Alliance canadienne pour la maladie mentale 
et la santé mentale : la Société canadienne de l’autisme, la Société pour les troubles de Phumeur du 
Canada, l’Association médicale canadienne, |’Association canadienne des soins de santé, le Réseau 
national pour la santé mentale, le Conseil canadien des programmes de psychologie professionnelle, la 
Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers en santé mentale, la Coalition canadienne pour la 
santé mentale des personnes agées, le College des médecins de famille du Canada, la Fondation 
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Des campagnes de sensibilisation du public et de la formation professionnelle dans 
un vaste eventail de sujets touchant le travail social et la médecine peuvent aider a 
reduire les stigmatisation et la discrimination associées a la maladie mentale, a la 
toxicomanie et au comportement suicidaite. 


Un cadre stratégique national est nécessaire pour déterminer et mettre en ceuvre des 
pratiques exemplaires (de traitement, de prévention et de promotion) et planifier les 
ressources humaines (psychiatres, psychologues, infirmieres et infirmiers en 
psychiatrie, speécialistes en toxicomanie, travailleurs sociaux, etc.). Un leadership 
national est également neécessaire pour élaborer un vaste cadre strategique et 
multipartite permettant de garantir un acces equitable a une aide communautaire et 
professionnelle d’un bout a lautre du pays. 


Le gouvernement fédéral est le mieux place pour établir et soutenir un programme 
national de recherche en santé mentale, en maladie mentale et en toxicomanie. Les 
priorités de la recherche doivent étre deéfinies, le financement de la recherche doit 
étre acctu et la collecte de fonds par le secteur bénévole doit etre renforcée. 


Un systéme national de surveillance doit étre mis en ceuvre pour surveiller de pres et 
évaluer Vincidence et la prévalence de la maladie mentale et de la toxicomanie (ainsi 
que du comportement suicidaire). Les données recueillies a lechelle nationale 
pourtaient aussi servir a rendre compte de l’efficacite avec laquelle le systeme répond 
aux besoins des personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie.**! 


Beaucoup de témoins ont insisté sur le fait qu’un plan d’action national sur la santé mentale, 
la maladie mentale et la toxicomanie ne peut etre élabore qu’avec la collaboration du 
gouvernement fédéral, des provinces et territoires, des ONG et des autres intervenants, 
notamment les malades eux-mémes. Dans ce contexte, voici la position exprimeée par la 
Société canadienne de schizophrenie : 


Tous les niveaux de gouvernement devront participer, de concert avec les 
organismes non gouvernementaux, pour créer un plan d'action national et 
en faciliter la mise en auvre(...). Les autorités en place, comme les 
hopitaux, les associations professionnelles et les organismes bénévoles qui 
ont servi de solution de fortune dans le systeme actuel, sont prétes a étre 
parties prenantes aux solutions retenues par le Canada en matiere de 
soins de santé mentale. Le plus gros defi des gouvernements reside dans la 
coordination d’un systeme gouvernemental a niveaux multiples, qué au 
départ na pas été créé pour travailler de concert et intégrer des 
organises non gouvernementaur comme partenaires a part entiere. Seul 
un effort concerté dans ces secteurs permettra au Canada d effectuer un 


481 


canadienne de recherche en psychiatrie, ’Association canadienne pour la prévention du suicide, 
Association canadienne des ergothérapeutes, la Société canadienne de schizophrénie, !’Association 
canadienne pour la santé mentale, la Société canadienne de péediatrie, VAssociation canadienne des 
travailleurs sociaux, l’Association des psychiatres du Canada, la Société canadienne de psychologie et 
la Native Mental Health Association of Canada. 

Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale, A_Ca// for Action: Building Consensus jor 
a National Action Plan on Mental Illness and Mental Health, document de travail, septembre 2000. 
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virage dans le domaine des soins de santé mentale, qui permettra de 
traiter et de soutenir efficacement les personnes atteintes de maladie 
mentale et leurs familles et de réduire le fardean imposé aux: particulers, 
aux: familles et a la société [en raison des troubles mentaux].”” 


Comme I’a souligné Phil Upshall, président de VACMMSM, il faut prendre des mesures des 
maintenant : 


L’beure est a Vaction (...) Ouinxe ans se sont écoulés maintenant depuis 
la publication du document de discussion du gouvernement federal intitulé 
La santé mentale des Canadiens : Vers un juste équilibre, dans lequel 
la vision nationale de promotion de la santé axee sur « la santé pour 
tous » est liée a la santé mentale. D’autres rapports importants de méme 
que de nombreux documents de discussion et documents sur les politiques 
provinciales et régtonales ont recommande des changements importants 
pour améliorer les services et les programmes a lintention des personnes 
atteintes de maladie mentale grave, et propose des mesures concernant les 
services de santé mentale pour enfants, la prevention du suicide, les 
peuples autochtones, les contrevenants et la population carcérale. La 
poussiére continue de staccumuler sur ces rapports et les Canadiens 
continuent d’attendre, puisque peu des recommandations et des idées 
énoncées dans ces documents ont été mises en auvre.*” 


Dans l’ensemble, les témoins ont réclamé un engagement de la part de tous les ordres de 
gouvernement a agit et a travailler de concert a l’élaboration dVobjectifs communs et a la 
création d’un cadre national intégré et cohérent sur la santé mentale, la maladie mentale et la 
toxicomanie. L’un des aspects qui semble avoir échappe au gouvernement fédéral a cet 
égard, cest qu'il a la responsabilité directe de plus d’un million de Canadiens, dont certains 
sont aux prises avec de graves problemes de santé mentale. 


oF UNE APPROCHE BASEE SUR LA SANTE DE LA POPULATION 


Le réseau de soins de santé doit non seulement traiter la 
maladie mentale (...) mais le Canada doit prendre des 
mesures proactives reposant sur les grand determinants de 
/a santé afin de protéger et de préserver la santé mentale de 
toute sa population, J compris des personnes gut vivent avec 
la maladie mentale. Améhorer les conditions sociales qu., 
nous le savons, sont nécessaires au maintien d'un bon état 
general de sante mentale (p.ex., environnement social et 
matériel sain, solides capacités d'adaptation et services de 


482 Société canadienne de schizophrénie, mémoire au Comité, 2004, p. 3. 
483 Phil Upshall, président, Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale, mémoire au 
Comité, 18 juillet 2003, p. 7. 
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santé), est un élément essentiel pour influer positivement 
sur la santé mentale des malades et contribuer a leur 
rétablissement. 

[Association canadienne pour la santé mentale, mémorre 


au Conmute, juin 2003, p. 3/ 


La santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie sont fortement influencées par une 
grande variete de facteurs, notamment la biologie et la génétique, le revenu et la réussite 
scolaire, Pemploi, Penvironnement social, etc. Cette réalite fait clairement ressortir la 
necessité d’adopter a legard de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie 
une approche axeée sur la sante de la population, dont la portee dépasse les soins de sante 
proprement dits. 


Le Comite s’est fait dire a maintes reprises qu'il est difficile de traiter et de guerir un malade, 
lorsque les besoins fondamentaux au chapitre du logement, du revenu et de ’emploi ne sont 
pas satisfaits. Bien des temoins ont souligne qu'il serait sage que le gouvernement prenne des 
mesures pour repondre a ces besoins, puisqu’il a été démontre que l’acces a un logement, a 
un revenu et a un emploi ameliore letat clinique, reduit le nombre d’hospitalisations et 
permet aux personnes atteintes de maladie mentale de rester dans leur foyer et dans leur 
collectivité. C’est aussi une condition primordiale pour pouvoir participer a la sociéte et jouir 
de ses droits de citoyen sans étre victime de stigmatisation et de discrimination. 


Le logement a été largement reconnu comme eétant un aspect prioritaire de toute politique 
sur la santé mentale, tant au niveau fédéral que provincial. Ce qu'il faut maintenant, c’est une 
intervention de la part des deux ordres de gouvernement pour mettre en ceuvre de nouveaux 
programmes de logements et de logements supervises, puisque la politique et les études 
actuelles ont clairement démontré qu'il est possible a divers groupes de personnes souffrant 
de troubles mentaux de tenit un logement si elles disposent d’un soutien suffisant. L’acces a 
un logement et a un soutien convenables peut remplacer le recours a une hospitalisation a 
long terme et ainsi réduire la dépendance de la société et des principaux interessés a Pegard 
des couteuses places a ’hopital et en etablissement. 


L’accés 4 un revenu suffisant et a un emploi est un autre determinant cle de la santé qui doit 
étre prioritaire dans toute stratégie sur la santé mentale. Bien des personnes atteintes de 
maladie mentale doivent, 4a un moment ou a un autre, dependre des programmes 
gouvernementaux de soutien du revenu, qui sont leur seule source de revenu et grace 
auxquels elles peuvent se procurer leurs médicaments sans frais. Malheureusement, bon 
nombre de ces programmes offrent de trop maigres prestations, ne sont pas reéalistes dans 
leur évaluation du cout de la vie, créent des obstacles a ’emploi et ne sont pas suffisamment 
souples pour répondre a la nature épisodique de la maladie mentale. De plus, Vincapacite est 
souvent définie de facon trop restrictive, d’ou limpossibilite pour bien des personnes 
atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie de se prévaloir de ces programmes. En 
Ontario, par exemple, les programmes provinciaux de soutien du revenu excluent purement 
et simplement les personnes aux prises avec des problemes de toxicomanie de la definition 
d’incapacité. Ces obstacles systémiques dans les programmes gouvernementaux de soutien 
du revenu doivent étre levés de facon que les personnes atteintes de maladie mentale ou de 
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toxicomanie puissent avoir accés a un soutien de base quit les aidera a recouvrer la santé et a 


rester en santé. 


Le soutien a ’emploi est aussi un domaine clé ou les gouvernements peuvent faire davantage. 
Les personnes aux prises avec divers problemes de sante mentale sont capables d’occuper un 
emploi, si elles ont accés a des moyens de soutien adaptés qui tiennent compte de Pévolution 
de leurs besoins tout au long de leur traitement et de leur processus de guérison. I] y a aussi 
lieu de mettre davantage V’accent sur l’adoption de mesures pour vraiment adapter le milieu 
de travail aux besoins des personnes atteintes de maladie mentale. I] convient par ailleurs 
dinciter les établissements d’enseignement et les autres milieux d’apprentissage a etre mieux 
a Pécoute des besoins des personnes atteintes de maladie mentale de facon a leur faciliter 
Paccés aux programmes d’acquisition de compétences, de formation et d’études. 


98 OBSERVATIONS DU COMITE 


A Vheure actuelle, le gouvernement federal n’a aucun cadre général en matiere de sante 
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, que ce soit a Véchelle fédérale ou nationale. 
Si plusieurs temoins ont insisté sut le fait que le Canada est le seul pays parmi ses 
homologues du G8 a ne pas avoit de politique nationale sur la santé mentale qui transcende 
les limites des différentes spheres de competence, d’autres ont souligné absence d’un cadre 
intégré, meme au niveau fédéral, ot le gouvernement doit offrir des setvices de santé 
mentale et de traitement de la toxicomanie a des groupes précis. 


L’absence de cadte fédéra/ tient peut-étre principalement au fait qu'il n’y a pas assez de 
collaboration, de coopération et de communication entte les différents ministéres federaux 
dont les mandats sont connexes ou se chevauchent. Toutefois, elle est peut-éetre aussi 
attribuable a la difficulté d’essayer de concilier les multiples besoins de groupes tres 
diversifiés. Quelle que soit la raison, le Comité croit que malgre sa responsabilité directe a 
Pégard des besoins de groupes précis de la population canadienne en matiére de santé 
mentale, le gouvernement fedéral ne s’est pas assez efforcé de cootdonner ses initiatives a 
Yéchelle nationale. Dans ces domaines, le gouvernement fédéral a a la fois le droit et 
Vobligation d’agir et peut le faire sans négociation intensive (ou meme sans négociation du 
tout) avec d’autres instances. 


De méme, l’absence d’un cadre national global peut étre attribuable dans une certaine mesure 
a Pabsence de différentiation claire des responsabilités dans les domaines ou les provinces et 
territoires ont préséance. En général, la Lo constitutionnelle de 1867 confére aux provinces le 
pouvoir de legiferer dans les domaines des soins de santé, de léducation, des prisons 
provinciales et de Padministration des tribunaux, tandis qu’elle confere au Parlement du 
Canada le pouvoir de légiférer en matiere de droit criminel et de procédure, ainsi qu’a regard 
de la gestion des penitenciers. En plus du pouvoir qui lui est conféré en matiere de droit 
ctiminel, le gouvernement fédéral dispose de deux autres pouvoirs constitutionnels dont il 
peut se prévaloir lorsqu’il intervient au niveau national: son pouvoir de dépenser et sa 
capacité d’adopter des lois pour assuret la paix, ordre et le bon gouvernement au Canada. 


Tant du point de vue fédéral que national, il est évident que le role du gouvernement fédéral 
en ce qui a trait a la sante mentale, a la maladie mentale et a la toxicomanie ne se limite pas 
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aux activités de Santé Canada. Les politiques, programmes et services connexes relevent 
davantage de la sphere sociale et de la justice, plutot que du secteur traditionnel des soins de 
santé. D’autres munisteres fedéraux, comme Développement des ressources humaines 
Canada, Affaires indiennes et du Nord Canada, Anciens combattants Canada, Services 
cotrectionnels Canada et Justice Canada, sont au nombre de ceux qui participent activement 
aux initiatives féderales et nationales. En ce qui concerne le milieu de travail, le Conseil du 
Trésor, en sa qualité d’employeur des fonctionnaites, a un role important a jouer pour aider 
ses employes atteints de maladie mentale ou de toxicomanie. 


L’examen des activités du gouvernement fédéral en ce qui a trait aux groupes précis sous sa 
responsabilité ne permet guere de conclure a lexistence de stratégies ciblees sur des groupes 
précis, encore moins d’une vaste strategie federale de portée universelle. Aucun effort 
apparent n’est actuellement deploye pour élaborer un cadre fédéral global et coordonneé avec 
la collaboration de ensemble des ministéres ou organismes concernés. Dans la plupart des 
cas, il existe peu d’indices de V’existence d’une stratégie réflechie et inclusive visant a 
répondre aux besoins de l’un ou lautre des groupes relevant de la responsabilite federale en 
matiére de santé mentale. Les services de santé mentale et de traitement de la toxicomanie de 
méme que les efforts déployés en vue de promouvoir la santé mentale et de prevenir la 
maladie mentale demeurent trés fragmentés et relevent de plusieurs muinisteres et services 
ministériels distincts. Une plus grande collaboration permettrait d’en arriver a une approche 
mieux intégrée a Pégard de la santé mentale. Ce serait la un pas important vers Padoption 
une politique axée sur la sante de la population. 


Le Comité partage aussi avis de certains temoins selon lesquels il y a lieu de resserrer les 
liens entre les gouvernements fédéral et provinciaux de meme qu’entre les differents 
systemes qui se chevauchent — soins de santé, sante mentale, toxicomanie, justice, soutien 


social, etc. 


Enfin, il serait également important que le gouvernement federal preche par Pexemple. Sil 
doit jouer un rdle de premier plan dans l’élaboration d’un veritable plan d’action national sur 
la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, il doit aussi démontrer qu'il a la 
volonté et la capacité d’offrir des services de santé mentale aux groupes dont il a la 
responsabilité directe. De facon claire, il est temps de remédier a ambivalence demontree au 
fil des ans par le gouvernement fédéral au sujet de Pimportance accordee a la sante mentale 
dans ses politiques et ses programmes. 
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CHAPITRE 10: 

LA RECHERCHE DANS LES DOMAINES 

DE LA SANTE MENTALE, DE LA MALADIE MENTALE ET DE 
LA TOXICOMANIE AU CANADA 


Nous croyons que la recherche constitue notre principale 
arme pour mieux comaprendre les maladies mentales 
dévastatrices, amehorer les trattements et finir par trouver 
une cure. 

[Fondation canadienne de la recherche en psychiatre, 
Today, bulletin, vol. 3, n° 1, printemps 2003.] 


INTRODUCTION 


Au Canada, le gouvernement federal est le principal commanditaire de la recherche sur la 
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, tandis que ce sont surtout des 
chercheuts universitaires qui effectuent cette recherche dans des instituts de recherche et des 
hopitaux universitaires. Les instituts de recherche en sante du Canada (IRSC), par l’entremise 
de l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies (INSMT), sont le 
principal organisme de financement fédéral pour la recherche sur la sante mentale, la maladie 
mentale et la toxicomanie. 


Comme pout toute la recherche sur la santé financee par les IRSC, la recherche dans les 
domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie porte sur tout le 
spectte des activités allant de la recherche biomedicale a la recherche clinique, en passant par 
la recherche sur les services de sante et la recherche sur la sante de la population : 


e La recherche biomédicale concerne les organismes biologiques, les organes et les 
systemes d’organes. Ce type de recherche pourrait porter, par exemple, sur le niveau 
de sérotonine (substance chimique du cerveau) chez les patients qui souffrent de 
troubles alimentaires comme la boulimie nerveuse. 


e La recherche clinique consiste a étudier des personnes saines ou malades. Citons, a 
titre d’exemple, les essais cliniques conduits sur des humains pour deéterminer la 
toxicité et lefficacité d’un nouveau traitement de la schizophrenie qui a produit des 
résultats prometteurs lors de recherches biomédicales fondamentales, et ensuite pout 
compatrert un nouveau médicament avec d’autres quant aux bienfaits reels pour les 
patients. 


e La recherche sur les services de santé englobe la prestation, l’admuinuistration, 
Porganisation et le financement des soins de sante mentale et de traitement de la 
toxicomanie. Mentionnons, pat exemple, la recherche de mécanismes pour traiter les 
patients qui ont un trouble bipolaire a partir des moyens de diagnostic, pendant le 
traitement a l’hopital, en tant que patients externes, ou a la maison, puis pour assurer 
leur suivi a long terme par lhopital et dans le cadre de communautaites. 


25% Abercu des politiques et programmes 


e La recherche sur la santé de la population est centrée sur l’etendue des facteurs qui 
influencent Tétat de santé (conditions socio-économiques, sexe, culture, 
alphabétisation, génétique, etc.). Mentionnons, par exemple, une étude qui, etace a 
une importante base de données contenant des informations personnelles sur la 
santé obtenues de plusieurs sources, doit permettre de déterminer si incidence du 
trouble déficitaire de l’attention et Phyperactivité sont associés a l'environnement et a 
d’autres facteurs. 


Le présent chapitre donne un apercu de état de la recherche dans les domaines de la sante 
mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie au Canada. La section 10.1 résume le 
role et le mandat des IRSC et de PINSMT et décrit quelques problemes soulevés par les 
témoins. La section 10.2 fournit des renseignements sur le financement federal de la 
techerche dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie 
et pose la question de savoir si le financement devrait refléter le fardeau de la maladie. La 
section 10.3 examine bri¢vement les autres sources de financement de la recherche dans les 
domaines de la santé mentale et de la toxicomanie. La section 10.4 traite des questions 
relatives a lapplication des connaissances acquises grace a la recherche a des services et des 
moyens de soutien concrets dispenses aux personnes souffrant de maladie mentale ou de 
toxicomanie. La section 10.5 porte sur la nécessite dun plan d’action national pour la 
techerche dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. 
La section 10.6 présente les observations du Comité. 


10.1 IRSC ET INSMT 


Au Canada, on a constaté une nette améhoration depmus 
trois ans a la suite de la fondation des Instituts de 
recherche en santé du Canada et du financement de la 
recherche, surtout en ce qui concerne la santé mentale. 
Cependant, il y a encore beaucoup dameélorations a 
apporter. 

[Michel Tousignant, professeur, Centre de recherche et 
d’intervention sur le suicide et l'euthanasie, Université du 


Québec a Montréal (14:41)/ 


Dans le cadre de son engagement a devenir Pune des cinq meilleures nations au monde dans 
le domaine de la recherche, le gouvernement du Canada a créé en 2000 les Instituts de 
techerche en santé du Canada (IRSC), organismes gouvernementaux autonomes qui relevent 
du ministre fédéral de la Sante. 


Les IRSC appliquent une demarche novattrice, multidisciplinaire et fondée sur les problemes 
a Pégard de la recherche en sante. Cette démarche polyvalente comprend tous les types de 
recherche (biomédicale, clinique, services de sante, santé de la population) sur les 
mécanismes, le traitement et la prévention des maladies ainsi que sur la promotion de la 
santé. La plupart des recherches que subventionnent les IRSC sont entreprises par des 
chercheurs (70 p. 100); tandis que 30p. 100 des fonds sont réservés aux initiatives 
stratégiques pour réagir aux problemes de santé et exploiter les possibilités scientifiques 
hautement prioritaires aux yeux des Canadiens. 
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L’approche des IRSC a légard de la recherche est facilitée par leur structure, qui unit des 
chercheurs provenant de diverses disciplines et qui transcende les frontieres géographiques 
grace a leurs 13 instituts s’occupant chacun d’un domaine de recherche particulier. L’un 
d’entre eux est l'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies 
(INSMT).**7 


La creation de PINSMT a établi le premier lieu de convergence de la recherche sur la santé 
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie au Canada. L- INSMT appute la recherche dont 
Yobjet est d’améliorer la santé mentale et neurologique, la vision, l’audition et le 
fonctionnement cognitif, et a réduire incidence d’autres troubles connexes pat le 
truchement de strategies de prevention, de techniques de dépistage et de diagnostic, de 
traitements, de systémes de soutien et de soins palliatifs. Comme le montte le tableau 10.1, 
PINSMT effectue des recherches dans un grand nombre de domaines. 


Le plan strategique de PINSMT pour 2001-2005 éetablissait cinq priorités : 


1. Promouvoir Pinnovation et créer des capacités d’innovation dans la 
recherche en neurosciences, en santé mentale et en toxicomanie, de maniéte 
a renforcer le milieu de la recherche en santé au Canada dans ces domaines et 
a ameliorer sa position concurrentielle sur la scéne internationale. Les 
champs d’intéret comprennent la formation, les initiatives stratégiques, la 
recherche dans de nouveaux domaines et la recherche en bioéthique. 


.) 


Créer et maintenir des partenariats de collaboration avec les organismes de 
santé gouvernementaux, non gouvernementaux et bénévoles, ainsi que les 
societés pharmaceutiques et de biotechnologie, qui aideront Institut a 
partager, mettre en valeur, obtenir ou augmenter les ressources requises pout 
remplir son mandat. 


3. Promouvoir la création de liens et les échanges entre la communauté 
scientifique, les instances décisionnaires municipales, provinciales et 
nationales ainsi que les utilisateurs des résultats de recherche, comprenant les 
organisations non gouvernementales et benevoles, au moyen defforts 
structures axés sur la transmission des connaissances (voit la section ci- 
dessous). 


4. Etablir la presence des INSMT sur la scene internationale par des initiatives 
de recherche, de formation et de financement menées conjointement avec 
des organismes scientifiques et de financement de la recherche d’autres pays. 


5. Etablir une structure organisationnelle et opérationnelle qui permettra a 
PINSMT d’atteindre ses objectifs.*”° 


484 Les trois premiers paragraphes de cette section s’inspirent de renseignements affichés sur le site des 
IRSC, a la rubrique «A propos des IRSC -— Qui nous sommes» (http://www.cihr- 


irsc.gc.ca/f/7263.html). 
485 Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies, Plaw_sfrategigne — 2001-2005, 
décembre 2001. 
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TABLEAU 10.1 


DOMAINES DE RECHERCHE APPUYES PAR L?INSMT 


e Politiques et strategies de promotion des santés mentale et neurologique 


e Politiques et strategies de prevention de ’accoutumance 


e Déterminants pour la santé - afin d’expliquer les facteurs multidimensionnels qui 
affectent la santé des populations et conduisent a une prevalence différentielle des soucis 
de santé 


e Identification des avantages sanitaires et des facteurs de risque pour la sante relies a 
interaction avec les envitonnements (culturel, social, psychologique, comportemental, 
physique, génétique) 


e Stratégies de prevention de la maladie, des blessures et de l’invalidité aux niveaux de la 
personne et de la population 


e Prévention, traitement et réadaptation des blessures a la téete 


e Accoutumance, santé mentale et dysfonction du systeme nerveux affectant la sensation, 
la cognition, les emotions, le comportement, le mouvement, la communication et le 
fonctionnement autonome 


e Recherche clinique et recherche sur les résultats des traitements en ce qui a trait aux 
technologies et méthodes de diagnostic; thérapies,; modeles de traitement, soins et 
réadaptation (a long et court terme) 


e Comorbidité des conditions et impacts sur la prevention, le diagnostic, le traitement, les 
soins et la readaptation 


e Conception et mise en ouvre de la prestation des services de santé : de la prevention, au 
dépistage, au diagnostic, a intervention ou au traitement, a la réadaptation et aux soins 
palliatifs 

e Développement et mise en ouvre des technologies et outils en matiere de sante (p. ex. : 
technologies d’imagerie, de bioingénierie et d’administration des medicaments) 


e Développement, regulation, fonction et dysfonction des systemes nerveux central, 
péripherique et autonome 


e Psychologie humaine, cognition et comportement; sommeil et biologie circadienne; 
douleur 


© Questions d’éthique reliées a la recherche, aux stratégies de soins et a Paccés aux soins (p. 
ex. : consentement éclairé; hospitalisation; accoutumance, santé mentale et systeme 
judiciaire) 


Source : Site Internet des IRSC (http: / /www.cihr-irse.gc¢.ca £/9591 html) 
Les témoins et les chercheurs appuient largement la nouvelle approche des IRSC en ce quia 
trait A la recherche dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la 
toxicomanie. Ils ont également tres confiance dans l’équite et la rigueur du mécanisme 


d’examen part les pairs établi par les IRSC. Par exemple, dans leur méemoire au Comite, les 
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D®* Shity Kapur et Franco Vaccarino, du Centre de toxicomanie et de santé mentale 
(Toronto), ont déclaré : 


[.../ le role des Instituts est reconnu et apprécié en recherche [sur la santé 
mentale, la maladie mentale et la toxicomante]. La rigueur et la 
transparence des évaluations et des concours des ICRS sont bien 
appreviées et considérées comme un mecanisme indispensable dans ce 
spectre de la recherche ot le « chercheur décide de son sujet.”*° 


Les témoins ont qualifie approche multidisciplinaire des IRSC d’étape positive pour la 
recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie. Par exemple, le D‘ Alan 
Bernstein, président de ’IRSC, a fait observer ce qui suit : 


Le secteur canadien des neurosciences est exceptionnellement fort et 
reconnu au niveau international. Fin créant un institut unique voue aux 
neurosciences, a la santé mentale et aux toxicomanies, nous avons 
explhicitement adopté une déemarche intégrée qui contribue a mettre en 
contact des neurosctentefiques travatllant en laboratotre, des psychologues, 
des spectalstes des sciences soctales et des chercheurs des services de santé 
gui se concentrent sur la santé mentale et les toxicomanies.**” 


Le D* Remi Quirion, directeur scientifique de PINSMT, a lui aussi insisté sur excellence de 
la recherche en santé mentale et en maladie mentale au Canada, mais il a ajouté que la 
capacité de recherche est problematique dans le domaine de la toxicomanie : 


Le Canada est l'une des forces en recherche en neurosciences a travers Le 
monde. On est classé deuxieme ou troisieme a travers le monde pour 
impact de nos découvertes en neurosciences. On a donc une bonne 
capacite. On est assex fort aussi en santé mentale. I! faut reconstruire du 
cote toxicomanies: nous avons perdu plusieurs de nos grands chercheurs 
dans les années 1990.7°° 


De plus, la plupart des témoins se sont réjouis de Pajout de la recherche sur la sante de la 
population et de la recherche sur les services de santé dans le mandat des IRSC. Ils ont 
explique que cette nouvelle orientation contraste avec limportance primordiale de la 
recherche biomeédicale chez le predécesseur des IRSC, le Conseil de recherche médicale. Le 
Comité a cependant appris que la recherche sur la santé de la population et la recherche sur 
les services de santé continuent de présenter une relative faiblesse dans la perspective de la 
santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. Dans leur etude, les D Kapur et 


486 Shitij Kapur et Franco Vaccarino, Des découvertes aux soins : Favoriser la recherche sur la maladie 
mentale et les toxicomanies, document commande par le Comité, 2004, p. 5. 

487 [)« Alan Bernstein, lettre au Comité, datée du 8 juillet 2003. 
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Vaccatino soutiennent qu'il est important de cotriger la situation, étant donné les effets des 
grands facteurs determinants de la santé sur la maladie mentale et la toxicomanie.”” 


En ce qui concerne la recherche sur les services 
de santé, un examen documentaire nous a revele 
qu'il reste encore beaucoup a apprendre au 
Canada relativement aux pratiques exemplaires 
de soins et de services offerts aux personnes 
atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie, 
que ce soit dans les domaines des soins en 
clinique interne ou externe, de Vintervention et 
des services d’urgence, de l’aide en matiere de 
logement, de ’emploi ou de l’autonomie.*” Les 
auteurs de cette étude ont indiqué que, dans le 
cas des interventions ou l’on posséde le plus de 
données sur lefficacité, il y a toujours un besoin 
pressant d’information detaillée sur ce qui fonctionne et pour qui. Lorsque les données sur 
lefficacité sont moins claires, il faut adopter des démarches novatrices pour évaluer 
Vefficacité d’interventions particulieres la ou les essais traditionnels controlés sur échantillons 
aléatoires sont impossibles a réaliser ou inadeéquats. Il est essentiel de cerner les pratiques 
exemplaires afin qu’elles guident les decisions sur les bénéficiaires des ressources de 
traitement et sur le lieu des interventions, sur les types de traitements qui devraient etre 
offerts et sur la maniére de s’assurer que les soins répondent aux besoins des patients ou des 
clients. 


La recherche doit alimenter la 
prestation de services de santé mentale. 
Nous devons savoir ce qui est efficace 
et ce qui ne l’est pas. Nous devons 
prendre des décisions éclairees. Nous 


devons également convertir le savoir 
issu de la _ recherche en_ actions 
concretes. 

[D" James Millar, ministére de la Santé 
de la Nouvelle-Ecosse, mémoire, 28 avril 
2004, p. 11.] 


Méme si de nombreux témoins ont louangé approche canadienne unique en son genre pout 
encourager la collaboration entre les chercheurs et entre les chercheurs et d’autres 
organisations, certains se sont plaints des lourdes restrictions et des obstacles importants qui 
nuisent a la validité et a la qualité de la recherche et qui accaparent trop les chercheurs. Par 
exemple, Michel Tousignant, professeur au Centre de recherche et d’intervention sur le 
suicide et ’euthanasie de ’Université du Québec a Montréal, a indique au Comité que les 
chercheurs peuvent passer des mois, voire jusqu’a un an, pour satisfaire a tous les criteres de 
PINSMT/IRSC, avant de commencer un projet de recherche. Il a expliqueé qu'il peut y avoir 
jusqu’a ttois comités d’éthique : dans les untiversités, les centres de recherche et les hopitaux, 
pour examiner une proposition. Bien que les comités d’éthique existent pour proteger les 
intéréts de chacun, le professeur Tousignant a fait remarquer quwils allouent peu de temps a 
la consultation des chercheurs, qui doivent egalement remettre des protocoles a la 
Commission d’accés 4 l'information, ce qui retarde encore plus le début du projet de 
recherche et alourdit davantage le fardeau bureaucratique pour les chercheurs.””' 


489 Kapur et Vaccarino (2004), p. 5. 
490 Unité de recherche sur les systémes de santé, Institut psychiatrique Clarke, Examen des smeilleures 
atiques de la réforme des soins de la santé mentale: Document de discussion, ptéparé pour le Réseau de 
consultation sur la santé mentale fédéral, provincial et territorial, Santé Canada, 1997, p. 28. 
491 Professeur Michel Tousignant (14:43). 
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10.2 FINANCEMENT FEDERAL DE LA RECHERCHE DANS LES 
DOMAINES DE LA SANTE MENTALE, DE LA MALADIE MANTALE 
ET DE LA TOXICOMANIE 


Le financement actuel de la recherche en maladie 
mentale et en toxicomante est insuffisant au Canada. En 
termes relatifs comme absolus, cette recherche est sous- 
jinancee. St on ajoute a ce sous-financement systémique 
[impact de lostracisme, les limites des levees de fonds 
publiques des ONG dans ce domaine ainsi que le manque 
dincttatifs commerciaux pour beaucoup de ces activites, le 
sous-financement devient encore plus criant. Comme ces 
contraintes sont difficiles a inflechir, il est dautant plus 
essentiel que le gouvernement fedéral fasse preuve de 
leadership en sgarantissant un financement juste a la 
recherche sur la maladie mentale et la toxicomante. 

[Dr Shitj Kapur et Dr Franco Vaccarino, Centre de 


toxicomame et de santé mentale (2004)/ 


10.2.1 L’ampleur du financement fédéral 


Principale source de financement de la recherche sur la santé mentale et la toxicomanie au 
Canada, les IRSC ont versé 93 millions de dollars a PINSMT a meme leur budget de base de 
623 millions de dollars pour l’exercice 2003-2004. Environ 33 millions de dollars du budget 
de PINSMT est affecté a la recherche sur la santé mentale et les toxicomanies, soit 5,3 p. 100 
de Venveloppe globale du financement de la recherche sur la santé par les IRSC. Les 
60 autres millions sont consacrés a la recherche fondamentale en neurosciences, dont une 
partie, comme d’autres recherches sur la santé, peut également contribuer a une meilleure 
comprehension de la maladie mentale et de la toxicomanie. 


Le D* Bernstein a indiqué que PINSMT obtient actuellement la plus grosse part du 
financement des IRSC. Viennent ensuite l'Institut de la santé circulatoire et respiratoire 
(64 millions de dollars) et ’Institut des maladies infectieuses et immunitaires (52 millions de 
dollars).*”” 


De concert avec Institut de la sante des Autochtones, PINSMT a créée le Réseau national de 
recherche en santé mentale chez les Autochtones (RNRSMA) au printemps de 2003, dote 
dun budget de 170 000 $ par année pendant quatre ans. Le mandat du Réseau consiste a 
mener des recherches en partenariat avec les collectivites autochtones et les chercheurs 
universitaites afin de former de nouveaux chercheurs et de développer les capacites de 
recherche nécessaires pour s’attaquer aux preoccupations et aux besoins particuliers des 
Autochtones. 


En plus des IRSC, le Conseil de recherches en sciences humaines (CRSH) constitue une 
autre source fédérale de financement de la recherche dans les domaines de la santé mentale, 


492 Dt Bernstein (8 juillet 2003). 
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de la maladie mentale et de la toxicomanie. Ainsi, le CRSH appuie la recherche dans le 
domaine général de la psychologie sociale. Environ 1,5 p. 100 (quelque 2,5 millions de 
dollars) de son budget de base de 167,5 millions de dollars a été consacré a la recherche sur 
la santé mentale en 2002-2003.” 

Le Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie (CRSNG) est le troisieme et 
dernier organisme fédéral de financement de la recherche sur la santé. La psychologie 
clinique n’est pas admissible aux subventions du CRSNG et la recherche sur le cerveau ne 
constitue pas non plus une priorité. Mais le CRSNG peut envisager dappuyer des projets 
relatifs aux processus psychologiques fondamentaux, a leurs mécanismes neuronaux sous- 
jacents, au développement individuel et au contexte évolutif et écologique. Le financement 
de la recherche dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la 
toxicomanie est regroupé dans la catégorie « psychologie », a la rubrique « cerveau, 
comportement et science cognitive ». En 2003, 113 projets ont été finances dans cette 
catégorie et ont recu environ 3,25 millions de dollars,””* soit 0,5 p. 100 du budget des bourses 
et des subventions du CRSNG, qui s’est établi a un peu plus de 600 millions de dollars. 


D’autres sources de financement fédéral de la recherche dans les domaines de la sante 
mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie pourraient comprendre Statistique 
Canada, la Stratégie canadienne antidrogue (qui finance le Centre canadien de lutte contre 
Valcoolisme et les toxicomanies), Santé Canada, Services correctionnels Canada (Centre de 
recherche en toxicomanie), et la Fondation canadienne de la recherche sur les services de 
santé. Le Comité n’a pas obtenu d’information sur ?ampleur du financement fourni par ces 
sources. 


10.2.2 Combien le gouvernement fédéral devrait-il dépenser? 


Plusieurs témoins jugeaient insuffisant le pourcentage du financement de la recherche 
accordé a la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie. 


Dans leur rapport, les D" Kapur et Vaccarino 
font remarquer qu'il n’existe pas de lignes Je tiens a souligner que la recherche 
directrices au Canada (ni ailleurs, a vrai dire) sur | SUT la santé mentale et les maladies 
ce que devrait étre lenveloppe totale de la | mentales est sous financée au 
recherche sur la santé ni de quelle facon le | Canada compte tenu des couts que 
financement de cette recherche devrait étre reparti | Ces maladies entrainent pour la 
entre les domaines et disciplines. En l’absence de sociéte. 

tels repéres, ils proposent deux approches: on [Dr Rémi Quirion, INSMT (14:8)] 
peut considérer le financement en fonction du 


fardeau relatif de la maladie, et on peut examiner également le mode de financement d’autres 
495 


pays aux prises avec les memes problemes. 


Comme nous l’avons vu aux chapitres 5 et 6, la prévalence de la maladie mentale et de la 
toxicomanie au Canada est élevée et le fardeau economique est enorme. On compte presque 
autant de Canadiens aux prises avec la dépression que de Canadiens ayant une maladie 


493 Information obtenue par communication personnelle. 
494 Information tirée du site Internet a: www.crsng.gc.ca. 
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cardiovasculaire. De nombreux témoins ont fait valoir que les effets de la maladie mentale et 
de la toxicomanie sur la societe sont aussi importants que ceux de n’importe quelle autre 
catégorie de maladies ou de troubles et que ce fardeau devrait se refleter directement dans le 
financement de la recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie. 


Une étude de la Société canadienne de l’autisme a classé 14 maladies en fonction de leur taux 
de prévalence et des subventions de recherche des IRSC par personne affectée. Le sida, qui 
frappe 1 Canadien sur 500, est ’'un des secteurs de recherche les mieux subventionnes, car il 
recoit des IRSC plus de 1500 $ par personne affectée. Les troubles d’hyperactivite avec 
déficit de Pattention (THADA), qui affectent 1 Canadien sur 17, arrtvent bons derniers avec 
0,09 $ par personne affectée. La schizophrénie, probablement la maladie mentale la plus 
débilitante qui soit, arrive au 7° rang; elle affecte 1 Canadien sur 100 et obtient des IRSC 
environ 84 $ par personne touchée. L’autisme, avec un taux de prevalence de 1 sur 200, 
arrive au 8 et le financement des IRSC représente s’établit 4 67,10 $ par patient/client.”” 


Dans une lettre au Comité, le D‘' Alan Bernstein, président des IRSC, estime que, si le 
financement était proportionnel au fardeau que représente la maladie, les IRSC devraient 
consacter au moins 80 millions de dollars par année a la recherche sur les maladies mentales 
et la toxicomanie. A cette aune, force est de constater que les dépenses actuelles des IRSC 
d’environ 33 millions de dollars sont trés faibles. Le D‘ Bernstein a néanmoins soutenu que 
la techerche dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la 
toxicomanie obtient un pourcentage approprié du budget des IRSC,”’ étant donné qu’il faut 
tenir compte de nombreux facteurs, notamment de la capacite des chercheuts Wutiliser de 
maniére optimale les subventions de recherche. 


La deuxiéme approche proposée par les D™ Kapur et Vaccarino consiste a compatrer le 
rendement du financement fédéral de la recherche en santé mentale, en maladie mentale et 
en toxicomanie avec celui d’autres pays industrialisés. Les National Institutes of Health aux 
Etats-Unis fonctionnent un peu comme les IRSC, c’est-a-dire par l’entremise de quelques 
instituts. Les instituts pertinents a la compataison sont le National Institute of Mental Health 
(NIMH), le National Institute of Drug Abuse (NIDA) et le National Institute on Alcohol 
Abuse and Alcoholism (NIAAA). En 2003, le budget total des NIH s’est elevé a 27 milliards 
de dollars américains. Sur ce montant, le NIMH a recu 1,4 milliard, le NIDA, 1 milliard et le 
NIAA 0,4 milliard. La recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie 
aux Etats-Unis a donc obtenu 2,8 milliards de dollars américains, soit un peu plus de 10 p. 
100 de ’ensemble des fonds consacrés a la recherche sur la santé... proportionnellement 
deux fois plus que ce qu’ont versé les IRSC (5,3 p. 100).7” 


Au Royaume-Uni, le principal organisme de financement de la recherche biomédicale est le 
Medical Research Council (MRC), qui subventionne six domaines de recherche : les études 
sur les personnes et la population, notamment les services de santé et la sante de la 
population; la genetique, la structure moléculaire et la dynamique; la biologie cellulaire, le 
développement et la croissance; la physiologie médicale et les processus de la maladie; 


496 Société canadienne de l’autisme, Programnre de recherche et Strategie d action pour Vautisnie an Canada : un fivre 
blane, mars 2004. http://autismsocietycanada.ca/finalwhite-french.pdf 

497 Dt Bernstein (8 juillet 2003). 

498 Information tirée du site Internet des NIH a: www.gov.nih. 


245 Abercu des politiques et programmes 


Pimmunologie et les infections; et les neurosciences et la santé mentale. Les données les plus 
récentes indiquent que, sur le budget total de 292,6 millions de livres du MRC en 2001-2002, 
quelque 74 millions de livres ont été affectés a la recherche en neurosciences et en santé 
mentale et 18,9 millions de livres a la recherche sur les maladies mentales. Ces montants 
tepresentent 6,5 p. 100 des montants affectés a la recherche biomédicale.*” 


A en juger pat ces renseignements, quelques chercheurs dans le domaine ont soutenu que 
Pinvestissement du Canada est insuffisant. 


Quels critéres devraient déterminer le pourcentage des fonds de recherche accordés a une 
maladie donnée? Simplement la prévalence, la morbidite et la mortalité, Pincapacite ou le 
fardeau économique découlant de la maladie? Le financement devrait-il etre détermine en 
fonction d’une analyse comparative internationale? Par concours, en fonction du mérite de la 
recherche et de ses résultats possibles parmi toutes les demandes recues par lorganisme de 
financement concerné? En tenant compte d’une certaine combinaison de ces criteres? 


Le D' Bernstein a déclaré que le fait de strictement allouer les dépenses de recherche en 
fonction du fardeau que représente la maladie pout la société canadienne reviendrait a poser 
en hypothése que les recherches effectuées dans un domaine n’ont pas de retombeées sur les 
auttes au niveau des concepts, des réactifs, des techniques et des résultats. Il a explique que 
les progrés les plus importants réalisés au sujet d’une maladie donnée ont leur origine dans 
des recherches dans un domaine tout a fait différent. I] ne conviendrait donc pas d’allouer les 
dépenses de recherche uniquement en fonction de la prevalence ou du fardeau de la 
maladie.” Le D‘ Bernstein a donné deux exemples : 


Les IRSC financent plusieurs équipes, a Vancouver, a Toronto et a 
Onébec, qui cherchent a identifier les genes responsables des malades 
affectives bipolaires et de la schizophrence. La science et la technologee qui 
permettent de le faire sont issues de travaux de bien plus vaste portée 
visant a cloner les genes responsables de n'importe quelle maladie de 
V’homme. Il est ratsonnable d’affirmer que [identification des genes 
responsables des maladies affectives bipolatres constituera la plus 
importante découverte de l'histoire de la recherche sur la schixophréme et 
quelle va transformer le diagnostic, le trattement et peut-etre meme la 
prévention de la maladie. Pourtant, la recherche fondamentale qui est la 
condition préalable a ces recherches n'avait a Vortgine absolument aucun 
rapport avec la maladie mentale votre avec la maladie chex homme. 


Les instituts du vietllissement, de la génétique et de la santé publique et 
de la population préparent une importante initiative, | Tnitiative sur la 
santé des Canadiens a tous les stades de la we (ISCSV) — qui suivra 
des cohortes de nouvean-nés et de personnes ageées et mesurera les 
déterminants génétiques, psychosoctaux, économiques, environnementaux 
et culturels de la santé et de la maladie. Cette initiative, qui exigera un 


499 Information tirée du site Internet du MRC a: www.mrc.ac.uk. 
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investissement de plus de 100 milhons de dollars sur 20 a 30 ans, 
permettra de cerner les multiples déterminants du vieilhssement sain et de 
la maladie, en particuler pour des maladies courantes et complexes 
comme les maladies mentales. Dans quelle categorie classer nos 
investissements dans cette initiative — santé mentale, maladies 
cardiovasculaires, arthrite, vieillissement sain, ou toutes les categories 
précitées?”' 


Fixer le montant du financement de la recherche en fonction de comparaisons 
internationales comporte aussi des inconvénients. Premierement, il faudrait examiner un 
grand nombre de pays avant d’effectuer une telle compatraison; deuxiemement, les données 
devraient étre vraiment comparables; et troisiemement, les capaciteés de recherche des pays 
en cause devraient elles aussi étre vraiment comparables. 


10.33 AUTRES SOURCES CANADIENNES DE FINANCEMENT 
10.3.1 L’industrie pharmaceutique 


L’industrie pharmaceutique est la plus importante source de financement de la recherche sur 
la santé au Canada. En 2002, elle a investi 1,4 milliard de dollars dans la recherche- 
développement sur la santé, soit environ 36 p. 100 de toute la recherche sur la sante 
effectuee au pays.” 

Nous ne savons pas quelle proportion du financement de la recherche par lindustrie 
pharmaceutique canadienne est consacree a la maladie mentale et a la toxicomanie. Mais plus 
dune centaine d’agents pharmaceutiques potentiels pour divers troubles mentaux sont 
actuellement a l’étape des essais cliniques humains ou en attente d’homologation. 


Ces investissements de Vindustrie pharmaceutique sont effectues dans la recherche en 
laboratoire (a interne, dans les universités et les instituts de recherche), afin de découvrir de 
nouvelles molécules, et dans les essais cliniques, afin de mesurer l’efficacite et les effets 
secondaires de nouveaux agents sur les personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie. Les essais cliniques pour cette categorie de patients soulevent de nombreux 
problemes éthiques analyses au chapitre 11. 


De plus, les sociétés pharmaceutiques appuient la formation et la recherche dans les 
domaines de la maladie mentale et de la toxicomanie, par lentremise des Initiatives 
stratégiques en partenariat avec l'industrie des IRSC. Des exemples récents initiatives de ce 
gente, alliant les IRSC et Vindustrie, comprennent le Programme de subventions de 
fonctionnement sur les mécanismes biologiques et le traitement de la maladie d’Alzheimer, le 
Programme de neurobiologie des troubles psychiatriques et des toxicomanies (tous les deux 


501 [hid. 
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en partenariat avec AztraZeneca) et l’Initiative sur la santé vasculaire et la demence (avec 
Piizer): 


La recherche pharmaceutique a exercé et continue d’exercer une grande influence sur la 
prestation des soins de santé aux personnes atteintes de troubles mentaux. Par exemple, au 
chapitre 7, nous avons vu que la découverte d’agents neuroleptiques dans les années 70 a 
rendu possible la désinstitutionalisation sans danger de nombreuses personnes atteintes de 
maladie mentale. Plus récemment, de nouveaux médicaments pour traiter la schizophrenie et 
la dépression ont contribue a réduire les couts de traitement de ces troubles; on estime que 
ces couts ont baissé de plus de 15 p. 100 entre 1992 et 1999 en grande partie parce que de 
nouveaux médicaments thérapeutiques rendent hospitalisation inutile.” 


L’industrie pharmaceutique canadienne poursuit des recherches importantes. Des agents 
sont actuellement mis a l’essai sous certaines conditions comme la toxicomanie (par exemple, 
un vaccin thérapeutique pour traiter les cocainomanes), ainsi que Valcoolisme et le 
tabagisme.”” La recherche sur de nouveaux antidépresseurs antipsychotiques devrait 
également améliorer de beaucoup le traitement de ces conditions.” 


A Vheure actuelle, les sociétés pharmaceutiques canadiennes les plus actives dans les 
domaines de la maladie mentale et de la toxicomanie sont Wyeth, Lilly, Glaxo-Smith-Kline 
(GSK) et Lundbeck. Lilly et GSK, ainsi que Pfizer, continueront de jouer un role de premier 
plan dans la recherche sur la maladie mentale et la toxicomanie au Canada, étant donne 
qu’elles ont une longue liste de medicaments éventuels dans ce domaine et qu,elles 
investiront probablement massivement dans de futurs essais cliniques. 


10.3.2 Les organismes de financement provinciaux et ONG 


On recense de nombreuses autres sources de financement de la recherche dans les domaines 
de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. Dans la plupart des 
provinces, des organismes gouvernementaux effectuent des recherches sur la santé mentale 
et la toxicomanie (p. ex. le Réseau santé mentale du Québec; la Fondation ontarienne de la 
santé mentale, Alberta Mental Health 
Board; le Conseil manitobain de la 
recherche en matiére de santé, le Centre 
de toxicomanie et de santé mentale 
(Toronto), etc.). 


Les ONG peuvent appuyer la recherche de 
deux facons. Tout d’abord, les organisations 
peuvent financer des projets de recherche. En 
recueillant eux-mémes les fonds ou en faisant 
appel a d’autres organisations, les ONG 


peuvent remettre des montants importants a 
la recherche. 

[Dr John Gray, président, Société canadienne de 
schizophrénie, mémoire, 12 mai 2004, p. 3.] 


I] existe aussi de nombreux organismes de 
bienfaisance et fondations (ONG) dans le 
domaine de la santé qui repondent 
efficacement aux besoins de _ divers 
etoupes et individus. Ainsi, le Comité a 
entendu parler de l’excellente relation de travail qui existe entre la Société canadienne de 


503 Voir Pharmaceutical Research and Manufacturers of America (PhRMA), “New Medicines for Mental 
Health Help Avert a Spending Crisis”, | a/we in Medicines, 14 janvier 2004. 

504 Voir le site Internet des Compagnies de recherche pharmaceutique du Canada (Rx&D) a: 
http://www.canadapharma.org/Patient_Pathways/Health Info/02mentalheal/index _fhtml. 
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schizophrenie (SCS) et les IRSC. L’an dernier, la SCS a pu fournir 75 000 $ de fonds de 
contrepartie affectés a la recherche. 


En revanche, le Comite a egalement appris que les 
ONG sont rarement capables d’attirer les fonds 
nécessaites pour parrainer la recherche. De plus, il 
n’existe que deux organisations nationales sans but 
lucratif dont le mandat consiste expressement a 
trouver du financement et a parrainer la r . ; 
; wl actetene National Cancer Institute ou aux 
sur la santé mentale et la toxicomanie : la Fondation " : 
‘ ia Fondations des maladies du coeur. 

canadienne de la recherche en psychiatrie et at or 

eae [Dr Rémi Quirion (14:23] 
NeuroScience Canada. La Fondation canadienne de 
la recherche en psychiatrie a declaré au Comite que le caractere honteux de la maladie 
mentale et de la toxicomanie nuit grandement a une meilleure connaissance de ces troubles, a 
Yobtention de commandites d’entreprises et de financement pour la recherche. Cette 
situation contraste avec celles d’autres groupes de maladie comme le cancer et les maladies 
cardiovasculaires dont les organismes de bienfaisance respectifs sont solides et obtiennent de 
bons résultats dans leurs campagnes de financement et dans leur appui a la recherche : 


... ceux [les organismes bénévoles] 
qui vont vraiment — chercher 
beaucoup de sous dans le public 
canadien pour I’instant ne sont pas 


nombreux, en comparaison au 


La Fondation releve un defi de taille en cherchant a sensibiliser la 
population au probleme des maladies mentales et a recuetllir des fonds de 
recherche pour trouver les causes de diverses maladies mentales, leurs 
traitements et finalement, leurs remedes. Malheureusement, le caractere 
honteux de la maladie mentale persiste. Par consequent, des millions de 
personnes souffrent en silence d'un désespotr inimaginable, craignant que 
la revelation de leur maladie n’entraine des consequences neéfastes sur le 
plan personnel. Dans ces conditions, on ne prend guere conscience des 
maladies mentales, on les consprend mal, les mécanismes de soutien sont 
peu nombreux, les fausses conceptions sont répandues et le financement 
essentiel a la recherche est dangereusement bas. a 


Les organisations bénévoles continuent cependant de jouer un role important dans la 
recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie au Canada, role qui doit 
étre reconnu et élargi. Le D' Quirion a indiqué au Comité que lorsque PINSMT a été cree, il 
s'est associé a une soixantaine d’organisations benévoles et non gouvernementales. Ces 
groupes ont participé a l’élaboration du plan stratégique de l'Institut ainsi qu’a l’elaboration 
d'une stratégie pout aller chercher plus de financement.” 


Le D* Gray, de la SCS, a également fait valoir que les ONG doivent participer au processus 
de recherche. Par exemple, elles peuvent parfois participer a la création des questions de 
recherche, et leurs représentants peuvent siéger aux comités d’examen. I] a explique que, de 
cette facon, les scientifiques sont mieux a meme de faire les recherches les plus pressantes en 


506 Hondation canadienne de la recherche en psychiatrie, mémoire au Comite, juin 2003, p. 2. 
507, Dt Rémi Quirion (14:24). 
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santé mentale et en toxicomanie. Leur participation renforce également aspect humain de la 
science et rappelle sans cesse les bienfaits de la recherche.” 

Le financement de la recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie 
souléve une grande préoccupation : il n’existe actuellement pas de base de donnees centrale 
sur toutes les sources de financement. Les gouvernements et les organisations non 
gouvernementales ne tiennent pas de statistiques sur les sujets denquete. La Fondation 
canadienne de la recherche en psychiatrie a fait observer qu'il n’y a pas de coordination entre 
les organismes de financement de la recherche et aucune responsabilité centrale pour la 
collecte de données. Les chercheurs ont donc du mal a naviguer non seulement a travers les 
sources de financement fédérales, mais aussi 4 travers les sources des secteurs privée et 
bénévole. Souvent, les chercheurs ne savent pas que des questions de recherche semblables 
sont étudiées dans différents laboratoires du pays. Dans bien des cas, la possibilite de 
collaborer améliorerait la productivité et attenuerait les consequences negatives de la 
concurrence entte les universités et les hdpitaux. La Fondation a recommandeé 
Yétablissement d’une base de données centrale sur les organismes de financement de la 
recherche, qui inclurait les sources de financement non gouvernementales, la création d’un 
répertoire des recherches en cours et d’un registre des résultats de la recherche.” 


10.4 APPLICATION DES CONNAISSANCES 


Dans le domaine de l'application dans la we courante des 
acquis de recherche [...] il faut probablement oser 
enfreindre un tout petit peu la lberté dautonomie des 
professions médicales et enseignantes dans ce domaine. 

[Dr Laurent Mottron, professeur, Département de 
psychiatrie, Université de Montréal (14:21)] 


Dans leur étude, les D® Kapur et Vaccarino font observer au Comite que le principal incitatif 
de la recherche médicale dans notre société, c’est la promesse d’un sort meilleur pour les 
malades, leur famille et leur milieu.’"” Cela implique que les découvertes sont transposees du 
laboratoire au milieu dans lequel les soins sont dispenses, processus qu’on appelle aussi 
« application des connaissances ». 


Bien que l’application des connaissances releve du mandat des IRSC, de nombreux témoins 
ont indiqué qu’elle ne se fait pas bien dans la recherche sut la santé mentale et la 
toxicomanie. La recherche biomédicale, qui a établi que la maladie mentale et la toxicomanie 
sont des désordres du cerveau, a offert des pistes prometteuses en génétique, élucide le role 
d’une vaste gamme de facteurs de risque, retenu les meilleures pratiques dans un grand 
nombre de nouveaux systémes et confirmé beaucoup de traitements pharmacologiques. Mais 


508 D+ John Gray, président, Société canadienne de schizophrénie, mémotre au Comite, 12 mai 2004, p. 3. 
509 Kondation canadienne de la recherche en psychiatrie (juin 2003), p. 6. 
510 Kapur et Vaccarino (2004), p. 6. 
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beaucoup croient que, trop souvent, ces découvertes restent dissimulées dans les laboratoires 


et mont guere d’impact sur les malades et leur famille.’ 


Cette situation a ete mise en évidence dans le rapport de 1999 du directeur du Service de 
sante publique des Etats-Unis intitulé Mental Health: A Report of the Surgeon General. Ce 
document de 500 pages, premier rapport que le directeur du Service de santé publique des 
Etats-Unis consacrait a la santé mentale, a confirmé que la recherche a permis d’acquerir les 
connaissances nécessaires pour offrir un traitement efficace et de meilleurs services pour la 
plupart des troubles mentaux. Mais il affirme également qu’il existe des lacunes entre les 
traitements dont l’efficacite optimale a ete démontrée par la recherche et ceux que recoivent 


en pratique de nombreux patients.”'” 


Dans la meme veine, la New Freedom Commission on Mental Health, commission du 
Président des Etats-Unis presidee par Michael F. Hogan, a signale en 2003 les longs delais 
qui s’écoulent avant que la recherche ne soit appliquée dans la pratique. Plus précisement, la 
Commission a souligné que le delai de 15 a 20 ans entre la découverte d’un traitement 
efficace et son intégration dans les soins courants aux patients est beaucoup trop long. Elle a 
également indiqué que, meme lorsque l’application de ces découvertes devient monnaie 
courante au niveau communautaire, les méthodes cliniques sont trés variables dans la réalite 
et souvent incompatibles avec le modele de traitement d’origine dont lefficacite a éte 
démontrée.””” 


Le transfert d’une nouvelle idée ou d’une découverte vers une pratique acceptee comporte 
trois étapes distinctes. La premiere est la decouverte fondamentale : nouvelle association 
génétique, nouveau traitement, nouvelle facon d’engager les patients dans la therapie, 
nouvelle facon @utiliser un vieux médicament. L’etape suivante est la validation du principe, 
autrement dit, la transposition de la découverte en soins et la demonstration quelle est 
efficace dans un cadre controle. C’est Petape des essais cliniques. La troisieme etape, celle de 
la dissémination et de lapplication, consiste a faire passer la nouvelle pratique dans le milieu 
et Pintégrer dans le continuum préexistant des soins. * Eric Latimer, économiste de la santé 
a Phopital Douglas (Montréal), a declaré au Comite que la recherche sur la maladie mentale 
et la toxicomanie a permis de nombreuses decouvertes en regard de Vampleur du 
financement et des chercheurs en cause, mais que les deux autres etapes demeurent 
problématiques et exigent des investissements acctus.” 


Des essais cliniques s’imposent pour demontrer l’efficacite des decouvertes fondamentales et 
la réalisation de ces essais nécessite des chercheurs-cliniciens bien formés et chevronnes. 
Certains témoins ont souligné que le trop peu de médecins participent a la recherche et 
quwune lacune importante du programme de recherche tient au fait que trop peu de 
chercheurs-cliniciens sont formés pour réalisés des essais cliniques cruciaux. La principale 
ptiorite du plan strategique de PINSMT’s pour 2001-2005 consiste notamment a creer plus 
de possibilités de formation pout les chercheurs-cliniciens. 


511 bid. 

512 United States Surgeon General, Mental Health: A Report of the Surgeon General, 1999. 

513. The President’s New Freedom Commission on Mental Health, Achieving the Promise: Transforming 
Mental Health Care in America, rapport final, 22 juillet 2003, p. 67. 

514 Kapur et Vaccarino (2004), p. 6. 

515 Eric Latimer (14:44 a 14:48). 
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L’étape de la dissémination et de Yapplication des connaissances consiste a diffuser au sein 
de la collectivité les nouvelles idées ou pratiques validées. Comme nous l’avons deja indique, 
Pune des priorités stratégiques de PINSMT consiste a promouvoir les liens et les echanges 
entre les chercheurs et les décideurs municipaux, provinciaux et nationaux ainsi que les 
utilisateurs des résultats de la recherche, notamment les ONG, par lentremise de 
programmes structures d’application des connaissances. Méme si les teémoins ont convenu 
qwil s’agit dun objectif non seulement louable mais aussi nécessaire, ils estiment que cet 
objectif est impossible a atteindre avec le niveau de financement actuel. Dans son 
témoignage, le professeur Tousignant nous a indiqué que les budgets de recherche devraient 
résetver une patt a la vulgarisation scientifique.””* 


Le Comité a appris que Papplication des connaissances et la recherche clinique seront deux 
des principales priorites des IRSC dans les années qui viennent. Nous appuyons fortement 
cette politique. 


10.5 VERS UN PROGRAMME NATIONAL DE RECHERCHE POUR LA 
SANTE MENTALE, LA MALADIE MENTALE ET LA TOXICOMANIE 


La santé mentale et la maladie mentale sont de la plus 
haute importance, et le programme national devrait inclure 
la recherche de pointe. 


[Dt Rémi Ourion (14:34)] 


Le Comité a appris que, dans les domaines de la sante mentale, de la maladie mentale et de la 
toxicomanie, il n’y a pas de politique ni de strategie cohérente pour résoudre les problemes 
complexes qui se posent et reagir de manicre cohérente et coordonnée. Les troubles 
mentaux sont généralement des maladies complexes et chroniques. Leurs déterminants 
chevauchent de nombreux secteurs, leur gestion exige intervention de differents 
ptofessionnels de la santé et ils ont une grande incidence sur le fonctionnement de la societeé. 
Les témoins ont souligné la nécessité d'une meilleure coordination des efforts, afin de mieux 
faire face aux nombreux défis face 4 la maladie mentale et la toxicomanie, presentement 
televés par le gouvernement federal et provinciaux ainsi que les organisations non 
gouvernementales et l’industrie pharmaceutique. Les D“ Kapur et Vaccarino ont deéclaré : 


[...] Les problemes de la maladie mentale et de la toxicomanie résistent 
aux solutions simples. Ces maladies ont de multiples déternunants, 
dordre biologique, psychologique et social, et une réponse acceptable exige 
la coordination de multiples secteurs..A l'heure actuelle, la recherche dans 
ces domaines est bien intentionnée mats depourvue de coordination. Nous 
réclamons vigoureusement une politique ou un cadre directeur national 
pour jeter les bases d'un effort coordonné en recherche sur la maladte 


mentale et la toxicomante.’' 


516 Professeur Tousignant (14:43). 
517 Kapur et Vaccarino (2004), p. 11. 
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Les temoins qui ont aborde des questions liées 4 la recherche sur la santé mentale et la 
toxicomanie s’entendaient sur la nécessité d’un programme de recherche national. Selon eux, 
un tel programme ferait fond sur le savoir-faire canadien actuel, coordonnerait les activités 
de recherche actuellement fragmentées que menent divers acteurs (gouvernements, 
organisations non gouvernementales, sociétés pharmaceutiques) et assurerait un équilibre 
entre la recherche biomeédicale, clinique, sur les services de santé et sur la santé de la 
population appliquée a la santé mentale, a la maladie mentale et a la toxicomanie. Mais 
surtout, de nombreux témoins ont insisté sur le fait qu’il faut s’attaquer maintenant aux 
problemes cruciaux qui touchent a la recherche sur la santé mentale et la toxicomanie. Le D‘ 
Quirion a ete tres eloquent a ce sujet : 


En anglais, on dit souvent: «The time is now.» On a vraiment beaucoup 
d expertise au Canada grace au systeme de santé national. Cela permet 
de recueillir des donnees et d'avoir des banques de données beaucoup plus 
wmpresstonnantes que celles des Evats-Unis. Je pense, par exemple, aux 
nouvelles recherches sur le génome. 


ii € pense qu ‘on pourrait avoir un impact énorme et on ne devrait pas 
avoir peur de foncer. St on fonce avec lexpertise qu'on a presentement, on 


va reussir a trouver des causes des maladies du cerveau, des maladies 


moentales.’' 


10.66 OBSERVATIONS DU COMITE 


Le Comite reconnait qu’au cours des dernieres decennies, la recherche dans les domaines de 
la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie a permis de mieux comprendre 
comment ameéliorer le sort des personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. 
De nouveaux traitements permettent de soigner les malades dans la collectivite, sans qu'il 
faille les confiner pendant de longues périodes dans des institutions publiques. On comprend 
mieux également la pathophysiologie des troubles mentaux, ce qui a d’importantes 
implications pour le traitement et la prevention. Le Comité croit é¢galement que la recherche 
dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie peut jouer 
un role important pour éclairer les decisions stratégiques relatives a laffectation des 
ressources aux traitements, aux services et moyens de soutien dont ont besoin les personnes 
atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. 


Le Comité reconnait aussi la grande contribution des chercheurs canadiens dans les 
domaines de la maladie mentale et de la toxicomanie. Le Canada est un chef de file national 
et international dans de nombreux domaines de recherche, notamment en neurosciences, en 
psychopharmacologie et en génétique. II est essentiel de preserver et d’accentuer cette 


puissance historique. 


Le Comité reconnait le role du gouvernement federal dans la création des IRSC et la décision 
de créer PINSMT. Nous nous réjouissons également de Vaccroissement du financement 
fédéral accordé aux IRSC ces derniéres années. Nous tenons tout particulierement a 


18 Dt Rémi Quirion (14:15). 
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souligner importante contribution du D* Remi Quirion, directeur scientifique de PINSMT, 
dans la promotion et l’execution de travaux de recherche sur la santé mentale, la maladie 
mentale et la toxicomanie. 


Le Comité est d’avis que la recherche est trés importante, quelle constitue un bon moyen de 
trouver des solutions fondamentales au probléme de la maladie mentale et de la toxicomanie 
au Canada et quil faut accorder des ressources suffisantes pour progtesser dans cette voile. 
Nous croyons que le gouvernement fédéral devrait financer davantage la recherche sur la 
santé mentale et la toxicomanie, y compris la formation dun plus grand nombre de 
chercheurs et de chercheurs-cliniciens afin de renforcer la capacité du Canada de mener des 
techerches de haute qualité dans ce domaine. De meme, les organisations bénevoles 
devraient étre encouragés a développer ou renforcer leurs activités de levée de fonds afin 
d’accroitre, elles aussi, le financement de la recherche. 
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CHAPITRE 11: 
LA QUESTION DE L°ETHIQUE 


INTRODUCTION 


L’« ethique » désigne habituellement une 
tentative systématique et taisonnée de 
comprendre les valeurs et les principes qui 
sous-tendent les décisions sur des ques- 
tions dimportance humaine fonda- 
mentale. Bref, ’ethique vise a déterminer 
ce qui est juste et bon. 


Une question de recherche générale [...] porte 
sur le sens différent et parfois opposé que 
l’on donne aux termes « éthique » ou « bien » 
en ce qui concerne leur application concrete 
aux soins aux personnes qui s’efforcent de 
lutter contre une maladie mentale. Toute 


réponse a des problemes éthiques particuliers 
comporte un certain engagement envers la 
notion générale de bien. 


Dans beaucoup de domaines, les décisions 
difficiles nécessitent examen de multiples 
facteurs, mettant chacun en cause des | [Institut canadien catholique de bioéthique, 
valeurs, des principes, des points de vue, | mémoire au Comité, 20 février 2004, p. 6] 

des convictions, des attentes, des craintes, 
des espoirs, etc., differents et souvent contradictoires. Face a de telles décisions, différentes 
personnes vont aboutir a differentes conclusions non seulement parce qu’elles considérent 
des facteurs differents, mais aussi parce qu’elles les jugent les uns par rapport aux autres de 
facons différentes. L’effet pratique de l’éthique, comme discipline, est d’aider ceux qui 
doivent affronter des decisions complexes a en saisir les valeurs et les principes inhérents et a 
les peser les uns par rapport aux autres afin d’aboutir a la meilleure décision possible.*”” 


Dans le contexte de la santé et des soins de santé — que ce soit dans la pratique, l’exécution 
ou la recherche — le but ultime de l’ethique consiste a ameliorer la santé et la qualité de vie. 
Dans une étude commandee par le Comite, Gordon DuVal et Francis Rolleston indiquent 
les valeurs ethiques et principes bien ancrés qui sous-tendent ce but : 


e bienfaisance et non-malfaisance — offrir des services en respectant les normes 
etablies pour des soins de qualite et dans le meilleur intéret du patient, et ne pas 
causer de tort a ce dernier; 


e autonomie — respecter le patient en tant que personne et lencourager dans son 
autodétermination et ses choix, et protéger les renseignements de nature délicate; 

e justice — faire en sorte que les patients et les sujets de recherche soient traités 
équitablement et que les ressources médicales soient réparties en toute équité.”” 

Les autres valeurs importantes mentionnées par DuVal et Rolleston comprennent les 

éléments familiers du comportement vertueux comme: la compassion, Phonnetete, les 

promesses tenues, le courage moral, la patience, la tolerance, la protection de la dignite et la 


519 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, Recommandations en 


vue d'une réforme, Volume Six, octobre, p. 239-240. 
520 Gordon DuVal et Francis Rolleston, Oxestions d’ethique en santé mentale, document commande par le 
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aA : ° GVA) 
responsabilité, sans parler des valeurs communautaires et relationnelles. 


moraux fondamentaux se ttaduisent largement dans les codes d’éthique des professions et 
des institutions ainsi que dans le droit. Collecttvement, ces principes et valeurs guident les 
décisions relatives aux programmes et a la prestation de soins de santé, aux soins cliniques et 


Ces aspects 


a la recherche connexe. 


Le présent chapitre examine diverses questions éthiques portant plus précisément sur la 
maladie mentale et la toxicomanie. La section 11.1 analyse les questions éthiques relatives 
aux services et aux moyens de soutien offerts aux personnes atteintes de maladie mentale. La 
section 11.2 traite de la capacité de consentir au traitement. La section 11.3 porte sur la 
protection des renseignements personnels et la confidentialité. La section 11.4 examine les 
questions éthiques relatives a des groupes particuliers — enfants et adolescents, personnes 
agées et patients de médecine legale. La section 11.5 traite des répercussions des progtes en 
génétique et en neurosciences sut Péthique. La section 11.6 examine les questions ethiques 
soulevées pat la recherche sur la santé mentale et la toxicomanie. La section 11.7 presente 
quelques commentaires du Comite. 


La stigmatisation sociale qui pese sur les 
personnes atteintes de maladie mentale ou de 
toxicomanie et leur famille est au coeur d’un 
gtand nombre des questions et preoccupations 
éthiques abordées dans le présent chapitre. En 
soi, la stigmatisation mene directement a un 
manque telatif de compassion et a une perte de 
la dignité et du respect auxquels toutes les 
personnes ont droit. En bout de ligne, elle est a 
la source meme de injustice, de Pabsence de 
bienfaisance et de l’inégalité d’acceés aux services et aux soins. 


Je vois trois grandes difficultés d’ordre 
éthique en ce qui a trait a la santé mentale 
au Canada [...]. Le premier probleme 
dans notre société demeure le stigmate 
d’un probléme de santé mentale. [...] 

[Mark Miller, éthicien, St. Paul’s Hospital, 
Saskatchewan, lettre au Comité, 
27 septembre 2003.] 


11.1 ACCES AUX SERVICES ET AUX MOYENS DE SOUTIENS 


D’aprés DuVal et Rolleston, le probleme ethique associé aux setvices et aux moyens de 
soutien tient a ce que « la societé n’a pas pris de moyens concrets pout proteger, dans le cas 
des personnes souffrant de maladies mentales, le droit a la justice et a la bienfaisance, tant 
dans le systeme de soins de santé public du Canada qu ailleurs » Premierement, la 
complexité de la santé mentale ajoute beaucoup a la difficulté de la societe d’offrir les soins 
nécessaites pour traiter la maladie mentale aussi bien que les autres types de maladie. 
Deuxiemement, en plus des divers professionnels de la santé, beaucoup de professionnels 
participent a la pose du diagnostic, aux traitements et aux soins continus en cas de troubles 
mentaux. Ainsi, les enseignants, les responsables de l’application de la loi, le clerge et les 
travailleurs sociaux ont ici un role a jouer beaucoup plus grand qu’a legard des autres 
maladies. En absence d’un systeme de santé bien coordonne, les personnes atteintes de 
maladie mentale ou de toxicomanie et leurs familles ont plus de mal que la plupart des autres 


521 Ibid. 
522 Tbid., p. 3. 
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citoyens a avoir acces a des soins de santé adéquats, ce qui entraine une sorte de 
discrimination systémique. 


Dans leur étude, DuVal et Rolleston soutiennent que la piétre qualité relative des traitements 
des maladies mentales ne vient pas tant du fait que le public ou les systemes veulent 
discriminer ceux qui en souffrent, mais des facteurs directement liés a la nature des troubles 
mentaux. La maladie mentale et la toxicomanie se manifestent souvent par des 
comportements plutot que par des symptomes physiques, contrairement a presque tous les 
autres types de maladie. Les comportements attribuables a des troubles mentaux engendrent 
de la peur et de l’tincomprehension chez beaucoup de personnes. Ces comportements 
donnent souvent lieu a des problemes avec les autorités réglementaires, par exemple, ou a 
des problemes scolaires, et c’est ce qui détermine ou s’effectuera la premiere intervention.” 


Bien que rien ne justifie Padoption de normes 
différentes relatives a laccés, a la qualité des soins | Les schizophrenes sont encore 
ou a Vétablissement de priorités pour traiter les | traités de la facon dont on traitait 
maladies mentales ou la toxicomanie par rapport les cancereux il y a longtemps, 
aux auttes maladies physiques, la réalité semble | comme si c’était une question 
différente. Cette distinction est particuliérement | morale et non physique. 
problematique dans les situations de crise, ou il faut [Murray (9:18)] 

prodiguer des soins opportuns et efficaces. Le D' 

James Millar, directeur executif des Mental Health and Physician Services au ministere de la 
Sante de la Nouvelle-Ecosse, a déclaré au Comite : 


[Nous devons] accorder la méme importance a la santé mentale que celle 
gue la société accorde a la santé physique. Il est inacceptable pour les 
personnes qui ressentent une douleur a la pottrine dattendre qu'on en 
determine la cause. Sil s agit d'une malade cardiaque, le patient veut 
étre sogné immediatement. Malheureusement, les personnes qui souffrent 
émotionnellement n'ont pas les mémes exigences. Fin général, elles 
attendent pour demander de l'aide, elles attendent encore plus pour 
rencontrer un professionnel de la santé, elles sont trattées selon des 
méthodes dépassées et inappropriées et elles continuent de souffrr 
beaucoup plus longtemps que nécessaire.’ e. 


Carlyn Mackey, Aurise Kondziela et Dorothy Weldon, du Christ the King Family Support 
Group, ont écrit au Comite que les normes éthiques de la médecine conventionnelle ne sont 
pas appliquées de maniere uniforme dans la prestation de soins de santé mentale : 


Les normes éthiques réegissant le traitement de la maladie mentale ne 
semblent pas étre conformes a celles auxquelles est assujette la médecine 
conventionnelle. Sur le plan de léthique, tl faut remettre en cause le fait 
que nous tolérons un systeme de soins de santé mentale dysfonctionnel ou 


aN TES 
524 Dt James Millar, directeur exécutif, Mental Health and Physician Services, ministére de la Santé de la 
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un systeme pouvant méme étre taxé de non-systeme. I/ faudrait donc que 
tous les ordres de gouvernement s‘attaquent aux problemes dordre 
éthique découlant de la discrimination perststante et délibérée contre le 
malade mental, afin de pouvoir lui offrir des soins de santé surs et 
opportuns.”” 


Les services et soutiens aux personnes atteintes de maladie mentale posent une autre 
difficulté, car ils font intervenir un grand nombre de professions et de secteurs de 
compétence. DuVal et Rolleston ont donné exemple de l’enseignant qui est le premier a 
attirer attention de la famille sur la possibilite que le trouble @Vhyperactivitée avec deéficit de 
Yattention (THDA) soit la cause des difficultés scolaires de lenfant. Dans les cas 
dindiscipline, le systeme scolaire cherche a protéger les autres éleves. Des mesures 
disciplinaires, une suspension ou l’expulsion accentuent la tendance a l’ostracisme et a la 
stigmatisation. Le maintien dans le systéme scolaire exige des classes spéciales ou une aide a 
Penseignement particuliere pout réduire au minimum Vimpact sur les autres éleves. Si la 
maladie mentale donne lieu a de la violence, des agents des forces de Pordre peuvent 
intervenir. Les membres du clergé peuvent étre les premieres personnes contactées par des 
gens qui se sentent possédés par des forces extérieures. Comme il est si important que la 
personne atteinte de maladie mentale admette son état afin de pouvoir le gérer, enseignants, 
agents des forces de lordre, membres du clerge et autres professions paralleles sont souvent 
les premiers a poser le diagnostic et a entamer le traitement des personnes atteintes de 
maladie mentale.” 


De multiples obstacles découlant de la répartition des champs de compétence entre le régime 
de santé mentale et le régime des services sociaux empéchent cependant un bon traitement. 
Par exemple, le D‘ Robert Quilty, psychologue agréé travaillant au Durham County School 
Board, a informé le Comité de existence d’une sorte de « flou diagnostique » qui empeche 
de bien diagnostiquer et, par consequent, de bien traiter les maladies mentales d’enfants 
ayant des troubles de développement, de sorte, par exemple, que des troubles d’autisme qui 
autaient pu étre traités s’ils avaient été détectés plus tot passent inapercus. Le probleme est 
ageravé part les difficultes que posent Paccés d’enfants ayant une debilité mentale aux 
organismes qui fournissent des services comportementaux au sein des structures de santé 
mentale, condamnant ainsi leur avenir déja incertain. Les enfants autistes de haut niveau 
(syndrome d’Asperger) s’en tirent peut-étre un peu mieux. Toutefois, méme si leur 
traitement a été en pattie réussi, a Vage adulte, les patients qui ont un retard de 
développement et ont besoin d’autres soins de santé mentale sont rarement percus comme 
tels parce qu’ils ont déja été étiquetés comme nécessitant un soutien communautaire. C’est la 
un autre exemple du manque de coordination dans la prestation des services entre les divers 
ministeres provinciaux.’ 4 


En conséquence, la prestation des services de santé mentale et de traitement de la 
toxicomanie se catactérise par une grande fragmentation, ainsi que par un manque de 
cohésion et de coordination. Pour les personnes atteintes de maladie mentale, le probleme de 


525 Carlyn Mackey, Aurise Kondziela et Dorothy Weldon (Christ the King Family Support Group - 
Winnipeg), mémoire au Comite, 24 octobre 2003, p. 2. 

526 Gordon DuVal et Francis Rolleston (2004), p. 6. 
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la navigation dans ce réseau complexe de services et de soins est exacerbé par la nature de 
leur maladie. De nombreuses personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie et 
d’autres experts ont declare au Comité que cette absence de cohésion et de coordination a 
accru la toxicomanie, l’itinéerance et les incarcérations. 


DuVal et Rolleston ont fait ressortir que la fragmentation du systeme est apparente, meme 
lorsqu’il est clair que des soins institutionnels s’imposent. Le cas tres mediatisé d’une jeune 
femme d’Ottawa au comportement violent et autodestructeur est trés révelateur. L’hopital 
pour enfants de ?Est de ?Ontario ne pouvait la prendre en charge parce qu'il n’est pas 
équipe d’installations pour accueillir de tels patients; ’hopital Royal Ottawa, qui lui en a, ne 
pouvait pas Vaccueillir parce qu’elle n’est pas assez agée. Ce cas fait ressortir les graves 
problemes éthiques qui découlent de la fragmentation du « systeme » en vigueur qui régit les 
soins de longue durée pour les patients dont lage et la condition mentale vatient.® 


Le Comité a appris que c’est surtout la famille qui doit dispenser l’essentiel des soins aux 
proches atteints de maladie mentale, meme s’ils ont accés aux centres de soins a domicile ou 
de soins communautaires parce que les ressources de ces centres sont trop souvent 
inadéquates ou insuffisantes. Mark Miller, ethicien au St. Paul’s Hospital (Saskatoon), a écrit : 


Et je dirais que le plus grand probleme dethique au-dela du systéme de 
santé proprement dit est le manque frequent de ressources pour les 
membres de la famille qui soccupent d'un proche a la maison ou dans la 
collectivité. Bien des parents, des enfants et d'autres aidants sont a toutes 
fins utiles abandonnés a leur sort, ce qui est tout a fait injuste et crée 
d'autres problemes de santé chex les personnes atdantes. Le désespoir 
nest pas rare dans les familles aux prises avec un membre en 


difficulté”” 


11.2 CONSENTEMENT ET CAPACITE DE CONSENTEMENT 


La société protége le choix individuel — le droit de 
consentir a un traitement ou de le refuser — en 
fonction du droit fondamental de Vindividu a 
Pautonomie. Mais pour que le consentement a des 
setvices de santé mentale ou de traitement de la 
toxicomanie soit valable, Vindividu doit étre 
mentalement et légalement apte a faire ce choix. 


Dans le contexte d’une maladie 
mentale, la capacité de prendre des 
décisions peut varier et dépend 
beaucoup de la nature de la décision a 
prendre. Parmi les difficultés liées a 
la capacité a prendre des décisions, on 
trouve des inquiétudes au sujet de la 


capacité de gérer ses _ finances 
personnelles et de prendre des 
décisions concernant les soins 
personnels, y compris au sujet du 
logement. 


Bien que la capacité de prendre des decisions soit 
essentielle 4 un consentement éclairé valable, les 
critéres qui conviennent pour évaluer la 
compétence pretent a controverse, surtout dans le 
cas de personnes atteintes d’une maladie mentale 
ou de toxicomanie. La capacité de prendre des | [DyuVal et Rolleston (2004), p. 13.] 


528 Ibid., p. 6. 
529. Mark Miller, mémoire au Comité, 27 septembre 2003, p. 2. 
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décisions est liée 4 la capacité de comprendre les renseignements pertinents concernant le 
traitement, de bien en saisir la portée et de raisonner de maniere a pouvoir peser 
logiquement les choix qui s’offrent. 


L’évaluation de la capacité décisionnelle souleve des questions particulieres de vulnérabilité 
pour les personnes atteintes de troubles mentaux. Les évaluations cliniques de la capacite a 
prendre des decisions se concentrent essentiellement sur le fonctionnement cognitif. Comme 
les maladies mentales et la toxicomanie peuvent miner la cognition, les personnes atteintes, 
particuliérement dans les cas graves, sont souvent incapables de prendre des décisions. Elles 
peuvent cependant perdre cette faculté de maniére intermittente, comme chez les personnes 
soufftant de toxicomanie, ou encore graduellement, comme chez les personnes qui 
vieillissent et tombent lentement dans la démence ou dans un autre processus dégenérescent 
qui affecte la fonction cognitive. Adapter la prestation des services en fonction des 
fluctuations ou de la perte graduelle de la capacite de décider constitue un defi de taille pour 
le systeme de santé mentale et le systeme de traitement de la toxicomanie. Le respect de la 
personne exige que les fluctuations ou la diminution des capacités soit deépistee et 
diagnostiquée et que le systeme s’adapte en conséquence, afin de ne pas empieter indument 
sur l’autonomie de la personne en cause. 


Les fonctions cognitives et non cognitives peuvent aussi €tre compromises pat des troubles 
mentaux qui perturbent de diverses manieres la prise de décisions. Par exemple, la 
dépression clinique et d’autres états affectifs pathologiques peuvent réduire la capacité de 
choisir ou de rejeter un traitement, méme si la comprehension de l’information pertinente 
nest pas altérée. Les définitions usuelles de la capacité ne rendent pas bien compte des 
déficits non cognitifs, comme le pessimisme face a Vavenir qui peut caractériser la 
dépression. L’évaluation de la capacité donne des résultats imprecis en presence de 
sentiments dominants, mais peut-étre passagers, de desesporr, dimpulsivité ou d’auto- 
dévalorisation, par exemple. 


Chez les patients atteints de schizophreénie, la nature délirante et paranoide de la maladie 
peut aussi compromettte la capacite de prendre des décisions dune maniere qui n’est pas 
clairement liée a l’absence ou a la perte de la cognition. Chez les individus qui souffrent 
d'une dépendance, la capacité de prendre des décisions peut étre compromise par leur 
difficulté a maitriser Pimpulsion qui les pousse au comportement associe a la dependance. 
Dans le cas de certains troubles de Valimentation, o& Ton observe une distorsion 
pathologique de l'image corporelle, lincapacité peut étre trés restreinte, et le role de cette 
distorsion dans la détermination de la capacite n’est pas clair. 


Par conséquent, Vévaluation clinique de la 
capacité mentale en présence de maladies 
mentales ou de toxicomanie est une entreprise 
complexe. La capacité mentale de prendre des 
décisions peut exister a divers nitveaux et a divers | [Institut canadien catholique de 
degrés et peut fluctuer dans le temps. Or, en droit, | bioéthique, mémoire au Comité, 
aprés avoir entendu les temoignages d’experts, un | 29 février 2004, p. 3.] 

juge détermine qu’a un moment donné la capaciteé 
légale de prendre des décisions existe ou n’existe pas a des fins précises (la capacite de 
prendre soin de ses biens ou de sa personne, par exemple). II n’y a pas de degrés de capacite 


Les soins de santé mentale sont 
compromis lorsque la capacité est 
refusée ou présumée a tort. 
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ou @incapacite. La révision d’une décision judiciaire d’établir un régime de protection et de 
désigner un repréesentant legal chaque fois que l’état mental fluctue peut prendre beaucoup 
de temps et etre lourde. Dans son mémoite au Comité, Institut canadien catholique de 


bioethique a explique : 


Le systeme juridique tend a faire une distinction tres nette entre les 
individus juges « capables » de prendre des décisions concernant leur 
propre santé et ceux qui en sont incapables. Beaucoup dindividus 
atteints de maladies mentales comme la depression profonde ou la 
schixophréme pourraient ne pas répondre aux criteres juridiques 
permettant de les declarer « incapables » et pourtant, leur capacté de 
comprendre leur propre etat, d’évaluer leurs possibilites, de prendre des 
decisions judicieuses a propos des soins a recevoir et de s’en tenir a ces 
decisions peut étre gravement compronuse. Puisque [autonome des 
patients est un element preponderant de éthique médicale contemporaine, 
il est utile d'envisager les difficultes qui surgissent a ce chapitre quand, 
d'une part, un patient est jugé incapable alors quil conserve un certain 
degré de capacite, et quand, d'autre part, on presume que le patient a 
conserve cette capacité alors qu'elle est en réalité gravement compromise.” 


Le Comité a appris que l'Ontario et certaines autres provinces ont légiferé pour établir des 
otdonnances de traitement en milieu communautaire (OTC). Une OTC est une ordonnance 
de médecin obtenue avec le consentement de la personne visée, par laquelle celle-ci accepte 
de recevoir un traitement ou des soins et une supervision en milieu communautaire. Afin de 
donner son consentement, il faut étre legalement capable de consentir au traitement. Si la 
personne n’est pas légalement apte a donner son consentement et qu’un mandataire a ete 
autorisé, le mandataire doit consentir a ’!OTC, méme si la personne inapte n’est pas 
d’accord. Certaines personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie craignent 
toutefois que la législation relative aux OTC n’empiete sur leurs droits. En revanche, 
cettaines familles qui, parce qu’elles n’ont pas acces a des fournisseurs officiels de soins et 
qu’elles remplacent donc ces derniers, croient que sans cette mesure legislative, elles seraient 
incapables d’aider un etre cher. 


Les témoins ont expliqué que, meme lorsque les membres de la famille et les prestataires de 
soins souhaitent protéger la santé et le bien-étre de personnes vulnerabilisées par leurs 
capacités réduites, il n’en demeure pas moins important de respecter autonomie de ces 
personnes. Les témoins ont précisé que les familles et les fournisseurs de soins doivent en 
attiver a un équilibre délicat dans leurs démarches pour aider une personne souffrant d’une 
maladie mentale tout en respectant son autonomie, meme si elle n’est que partielle. La 
réponse n’est jamais tranchée, mais l’intervention doit étre faite en fonction du patient et des 
particularités de son état. 


Bien plus que les individus souffrant d’autres maladies, ceux qui sont atteints de troubles 
mentaux n’ont pas conscience de lexistence ni de la nature de leur maladie, a cause meme de 
cette maladie. En conséquence, ils ressentent parfois beaucoup de mefiance a lendroit des 


530 Institut canadien catholique de bioéthique, mémoire au Comité, 20 février 2004, p. 5. 
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intervenants de la santé mentale et ils sont nombreux a refuser les traitements ou a ne pas s’y 
conformer. Lorsquune intervention ou un traitement est clairement indique, a quel moment 
le respect du refus du traitement devient-il ’abandon d’une personne vulnérable qui a besoin 
d’aide ou de soins? 


Il est évident qu’une personne dont la capacité de prendre des decisions est compromise 
peut refuser le traitement et que ce refus doit étre respecté. La situation peut toutefois etre 
trés difficile pour les membres de la famille quand un patient ayant besoin de soins mais 
tefusant le traitement satisfait aux normes juridiques de la capacité, malgré une capacite de 
prendre des décisions compromise. 


Un dilemme semblable se pose lorsqwun patient, qui a besoin de soins et qui est juge 
incapable de prendre une décision, résiste 4 une intervention nécessaire pour traiter un 
trouble mental. Méme si un mandataire peut légalement autoriser le traitement au nom du 
patient, il peut demeurer difficile d’administrer le traitement lorsque le patient oppose une 
résistance acharnée. Les seules options possibles peuvent étre alors d’administrer le 
traitement a l’insu du patient (par exemple, en melangeant les médicaments a la nourriture ou 
aux boissons), de recourir a la force ou d’y renoncer completement. 


L’administration d’un traitement par la force ou la trompertie, partticulic¢rement a des 
personnes vulnerables comme celles souffrant de troubles mentaux, souleve d’importantes 
questions d’ethique pout les professionnels de la santé. Le recours a la force ou a la duperie 
peut miner considérablement la confiance, ce qui rend encore plus difficile la communication 
continue, la coopération et les soins. Pourtant, il peut étre tout aussi déplace de ne pas 
administrer le traitement a un patient qui, a cause de son incapacite, est vulnerable et a 
vraiment besoin d’étre protégé par une personne de confiance. Les patients seront peut-etre 
reconnaissants par la suite pour des traitements administrés contre leur gré au moment ou ils 
étaient incapables de prendre une décision a cet égard ou, au contraire, ils pourront 
continuer d’éprouver du ressentiment et ne pas rechercher de traitement par la suite si leurs 
symptomes réapparaissent. 


11.3 RENSEIGNEMENTS PERSONNELS ET CONFIDENTIALITE 


Dans son _ rapport d’octobre _intitule 


Recommandations en vue d'une réforme, \e Comite a 
examine la protéger la 
confidentialité des dossiers de sante electro- 
niques et leur utilisation dans la recherche. La 
protection des renseignements personnels 
inquiete tout au tant, voire davantage, dans le 
contexte de la santé mentale, de la maladie 
mentale et de la toxicomanie. 


nécessité de 


Dans leur étude, DuVal et Rolleston affirment 
que la protection des renseignements 
personnels repose en grande partie sur 


Phypothése cruciale voulant que la societe 
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Cette mesure est toujours utilisée en 
situation de crise. [...] La personne est 
considérée un danger pour elle-méme ou 
pour les autres. [...] Il n’est pas question 
de divulguer l’information sur une base 
réguliére. Il y a un motif pour I’action, 


qui est d’assister une personne le mieux 
possible et de la facon la mieux informee. 
Ce n’est pas ce qu’on appelle partager de 
‘information a grande échelle. 

[Nancy Hall, Mental conseillére en santé 
mentale (16:27-28] 


dans son ensemble, et toutes les personnes qui la composent, profitent de la sauvegarde du 
droit inalienable de chacun de controler Putilisation des renseignements personnels qui le 
concernent.””! 
De plus, la relation fiduciaire entre le prestataire de soins de sante et le patient repose sur la 
confiance et sur le principe fondamental de la confidentialité, comme en temoignent la 
plupart des codes de deontologie des professions. Les temoignages que nous avons entendus 
nous obligent cependant a nous demander si nos cadres juridiques et politiques actuels en 
matiére de protection des renseignements personnels — qui, en regle generale, servent bien 
les personnes mentalement competentes — peuvent aller a l’encontre des intérets de ceux qui, 
a cause de la nature et de Pomniprésence d’une maladie mentale ou de la toxicomanie, 
deviennent partiellement ou entierement dépendants de multiples fournisseurs de soins tout 
au long du continuum de soins. M.John Arnett, chef du Departement de santé 
psychologique a la Faculté de médecine de ?Université du Manitoba, a declare : 


En tant que clinicien, je ne peux passer au bureau a cote pour demander 
a un collegue, qui a recu un patient que je vais voir, ce quil sat qui 
pourrait meaider a mieux évaluer ce patient. Lintention de la lor est 
noble, il n’y a pas de doute, mais elle impose réellement des limites gui 
ont un impact négatif sur les soins aux patients. En grande parte, les 
soins au patient consistent a avoir acces a ses antécédents et a ses 
renseignements personnels. La loi inrpose des limites importantes.” 


Les inquiétudes relatives a Pobservation stricte des regles en matiere de protection des 
renseignements personnels et de confidentialité s’appliquent également aux familles des 
personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. Sans la permission du patient, 
que ce dernier peut etre incapable d’accorder en cas de maladie mentale ou de toxicomanie, 
un médecin ne peut pas communiquer les renseignements personnels le concernant a ses 
parents, ses fréres et sceuts ou ses enfants, qui doivent en prendre soin. Murray, dont le fils 
schizophréne paranoide a été tue pat un autobus apres s’étre évadé de l’hopital, a pose la 
question : 


Pourquoi les médecins ne sont pas autorisés a informer les membres de la 
famille quand on sait que le soutien de la famille est bénéfique pour le 
malade? Le malade prend des médicaments parce que son mode de pensée 
est perturbé et, pourtant, les médecins estiment que c'est a lui de décder 
dinformer la famille alors quil ne peut pas prendre de decision 
raisonnable ou réfléchie.””’ 


Bronwyn Shoush, commissaire, Institut de la santé des Autochtones, Instituts de recherche 
en santé du Canada, a ajoute : 


331 Gordon DuVal et Francis Rolleston (2004), p. 16. 
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Je voudrats mettre Vaccent sur un domaine du droit qui, a mon avis, a eu 
un impact négatif sur le domaine de la santé mentale et sur les stigmates 
en particulier. Je fais référence a la legislation relative a la protection de 
la vie privée. La législation est percue, du moins par les communautes 
autochtones, mais aussi d’ailleurs selon mot, comme un désavantage. Elle 
préconise la confidentialité quand il est question de santé et les gens ont 
Timpression qu'elle les empéche de discuter des problemes et de se voir 
comme des membres normaux de l’humanite. Les intervenants qui 
pourraient offrir un soutien ne penvent le faire en temps opportun.”* 


Ces idées ont été reprises dans le mémoire du Christ the King Family Support Group, de 
Winnipeg, qui a déclaré que « les exigences en matiére de confidentialité sont invoquées pour 
justifier le manque d’information suffisante au prestataire de soins membre de la famille sur 
la nature et la gravité de la maladie ». Ce groupe a ajouté que Yon refuse de donner aux 
membres de la famille la moindre information sut les médicaments a prendre, les questions 
de sécurité et les plans en matiere de soins et de traitements, au moment de donner congé de 
Phopital; que les preoccupations exprimées par les membres de la famille sont arbitrairement 
rejetées et non consignées dans les dossiers des patients; et que les familles ne sont pas 
suffisamment soutenues dans leur tentative de composer avec les consequences deévastatrices 
d’une maladie mentale profonde et ptolongée.”” Il faut souligner cependant qu’en cas de 
danger clair, grave et imminent, un médecin peut avoir obligation préponderante, en droit, 
de rompre la confiance de son patient afin de prévenir des tierces parties, dans le but de 
proteger la sécurite publique. 


11.4 POPULATIONS SPECIALES 
11.4.1 Les enfants et les adolescents 


Dans les chapitres 2 et 9, le Comite a traite d’un certain nombre questions relatives a acces 
aux services de santé mentale et soutiens connexes pour les enfants et les adolescents. En 
plus de ces questions, le traitement de la santé mentale chez les enfants et les adolescents 
souleve des difficultés particulieres d’ordre ethique relatrvement a leur vulnérabilité, a leur 
capacité de prendre des decisions et a lutilisation et la divulgation de renseignements 
confidentiels. 


Quand ils soignent des enfants et des adolescents, les professionnels de la santé mentale 
doivent étre bien conscients de la vulnérabilité accrue de leurs patients en raison de l’age et 
de la présence potentielle de troubles mentaux concomitants et d’antécédents de 
perturbation sociale. La capacité de consentir aux interventions de traitement et de le faire 
volontairement, déja compromise par la maladie mentale, est encore plus difficile a faire pour 
les jeunes. La participation des parents et d’autres membres de la famille au traitement peut 
étre extremement utile, mais les fournisseurs des soins doivent étre pleinement conscients de 
la possibilité de méfiance, de dysfonctionnement familial ou de pressions indues decoulant 


534 Bronwyn Shoush (16:12). 
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de la culpabilite ou de lattitude exagérement protectrice des parents a l’égard de l’enfant. 
Des questions de confidentialite complexes peuvent se poser lorsqu’il faut déterminer si des 
citconstances particulieres justifient la divulgation de renseignements sur le patient aux 
parents et/ou a d’autres organismes gouvernementaux ou de services sociaux. 


11.4.2 Les personnes agées 


Des questions morales spécifiques se posent dans la prestation de services de santé mentale 
aux personnes agées. Par exemple, de nombreux patients dans une unite de malades 
gériatriques n’ont aucune capacité de prendre des décisions et n’ont aucun proche parent ou 
peuvent étre en conflits avec les membres de leur famille. Les malades gériatriques sont 
parfois sans abris et les membres de leur famille peuvent étre difficiles a trouver ou refuser 
de collaborer ou repugnent pour le moins de jouer un role important. On estime que 
seulement 10 a 20 p. 100 de ces patients beéneéficient de la participation active de leur famille 
et que les autres n’ont aucun proche qui s’intéresse a leur cas. Beaucoup de malades agés 
« passent au travers des mailles du filet », en ce sens que Phopital général est mal equipé pour 
s’occupet de personnes souffrant de maladie mentale, tandis que ’hopital psychiatrique n’a 
pas toujours les ressources voulues pour dispenser les soins médicaux genéraux voulus aux 
patients. Ainsi, les malades gériatriques souffrant de troubles mentaux sont souvent mal 
solgnes. 


Dans un hopital psychiatrique, il arrive que le personnel interprete mal les symptomes de la 
douleur manifestés par des patients psychiatriques agés, tandis que dans un hopital général, il 
atrive souvent que les patients agés qui souffrent de maladie mentale et se plaignent de 
douleur ne soient pas pris au sérieux. Le manque d’expérience du soulagement de la douleur 
a Yaide de médicaments opiacés et les inquiétudes que suscite [interaction entre ces 
médicaments, les antipsychotiques et d’autres médicaments utilisés en soins psychiatriques 
peuvent entrainer une mauvaise gestion de la douleur pour ce groupe de patients. Selon 
certains témoignages, on trouverait dans ce groupe des exemples de patients mal soignes, 
notamment quant au soulagement de la douleur, et lon signale aussi des cas de personnes 
qui, aprés avoir attendu longtemps, sont renvoyées a P’hopital psychiatrique, ou les soins 
peuvent etre inadéquats. 


A cause de la stigmatisation, les patients et leurs familles ont souvent de la difficulte a 
obtenir des soins. Parfois, le personnel n’a pas recu d’instruction claire quant aux soins 
psychiatriques a donner aux patients qui touchent au terme de leur vie. Souvent, les 
soignants ne savent pas trop quand ils doivent appliquer un traitement energique, par 
opposition a un traitement visant essentiellement a soulager la douleur. Les infirmieres 
psychiatriques ont généralement moins d’expérience dans Lutilisation des analgésiques et des 
opiaces et hésitent parfois a les utiliser avec assurance. 


11.4.3 Les patients de médecine légale 
Dans son mémoite, le Centre for Practical Ethics de PUniversité York a declare : 


Beaucoup de détenus sont en prison parce quils souffrent dinstalilté 
affective ou de troubles mentaux, et une fots incarcérés, tls ne recotvent 
pas les trattements voulus a moins de constituer une menace pour les 
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autres ou pour eux-memes. En outre, leur état ne peut manquer de se 
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détériorer dans un environnement aussi inapproprie.” é 


DuVal et Rolleston dégagent deux types de dilemmes moraux dans le contexte de la 
médecine psychiatrique légale.””” Premiérement, les troubles mentaux, en particulier lorsqu’ls 
ne sont pas traités, se manifestent parfois par un comportement qui serait autrement 
considéré criminel. Dans certains cas, les personnes souffrant de troubles mentaux qui sont 
accusées d’infraction peuvent étre jugées inaptes a subir leur procés ou non criminellement 
responsables, mais il arrive souvent que la police et les tribunaux doivent choisit entre 
ordonner que les personnes souffrant de troubles mentaux se fassent soigner et les renvoyer 
vets le systéme de justice pénale. L’absence d’une formation efficace chez les policiers et les 
autres agents de l’appareil de justice pénale peut contribuer au mauvais aiguillage de 
personnes dans cette situation qui sont ainsi privées des ressources de santé mentale dont 
elles ont besoin. Bien des gens estiment que trop de personnes atteintes de maladie mentale 
ou de toxicomanie se retrouvent dans nos prisons et nos pénitenciers alors qu'il serait 
préférable, autant pour eux-memes que pout la société dans son ensemble, quwils soient 
soignés plutdt qu’incarceres. 


Le deuxiéme probleme tient au fait que 
les professionnels de la santé mentale 
qui pratiquent en médecine legale ont 
un probleme de dédoublement. Qu’il 


Mettons-nous en prison des personnes parce 
qu’elles ont une maladie mentale plutdt que 
des personnes entiérement capables qui 


commettent des crimes? Beaucoup de personnes 


s’agisse d’évaluet une personne accusee 
dune infraction, de prodiguer un 
traitement suivi a une personne dans le 
cadre d’une commission d’examen 
provinciale ou de presenter des preuves 
devant des organismes administratifs ou 
devant un tribunal, ces professionnels 
de la santé ont deux types d’obligations distinctes qui entrent parfois en conflit. D’une part, 
ils doivent s’acquitter des obligations incontestables du fournisseur de soins, fonctions qu'ils 
doivent remplir dans le meilleur intérét des patients en évitant de leur faire du tort. D’autre 
part, ils ont obligation envers la société, tout a fait légitime, d’offrir leur avis et leur 
jugement d'une maniére franche et objective devant des tribunaux, des commissions 
d’examen et d’autres organismes penaux et administratifs pour se prononcer sut Pétat 
mental, le diagnostic et le pronostic d’une personne qui recoit leurs soins. Indubitablement, 
ces conseils et ces teémoignages qui priorisent les avantages pour la société ne sont parfois 
pas dans le meilleur interet de leurs patients /clients. 


ayant une maladie mentale sont incarcérées. En 


cour, bon nombre d’entre elles ne comprennent 
pas ce qui leur arrive. 


[Armée du Salut, mémoire au Comité, octobre 
2003, p. 3] 


Ces obligations contradictoires peuvent étre difficiles a gérer et mettent en cause la relation 
clinique a plus d’un égard. De plus, meme si le fait de donner une opinion d’expert 
correspond a un rdle social important, la qualité des soins peut en etre diminueée si le 
fournisseur de soins en santé mentale travaillant dans le contexte judiciaire ne peut assurer la 
confidentialité au patient, ce qui a clairement des conséquences sut la confiance entre les 
deux. Le spécialiste peut également étre obligé d’utiliser, peut-etre au detriment du patient, 


536 Centre for Practical Ethics, Université York, mémoire au Comite, 2004. 
537 Gordon DuVal et Francis Rolleston (2004), pp. 19. 
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de information qu'il a recueillie dans le cadre de sa relation clinique, dans un contexte de 
poursuite judiciaire ou administrative. 


11.5 REPERCUSSION DES PROGRES DE LA GENETIQUE ET DES 
NEUROSCIENCES SUR L°ETHIQUE 


11.5.1 La génétique et la santé mentale 


D’apres DuVal et Rolleston, la stigmatisation sociale importante li¢ée a la maladie mentale 
donne lieu a des inquietudes particulieres en ce qui concerne la confidentialité de 
Yinformation genetique et les effets traumatisants que leur divulgation peut produire sur un 
groupe de la population qui est deja vulnérable. La recherche génétique et les diagnostics en 
ce qui concerne les comportements peuvent étre particulierement inquiétants. Les recherches 
recentes indiquent que la découverte de liens entre des genes particuliers et des troubles 
psychiatriques particuliers est peu probable. I] semble plus probable que les composantes 
genetiques de certains phenotypes sont le fait d’interactions complexes entre des facteurs 
genetiques et des facteurs environnementaux.”” Il faut pourtant mettre en place des balises 
pour protéger les renseignements personnels confidentiels, en particulier ceux qui, par eux- 
memes ou s’ils sont relies a d’autres renseignements, revelent ou peuvent révéler un trouble 
mental ou de comportement. 


DuVal et Rolleston ont expliqué que tenter d’informer adequatement les patients ou leurs 
teprésentants en parlant de susceptibilite ou de risque pose des problemes difficiles aux 
personnes atteintes de maladies mentales ou souffrant de toxicomanie. Les personnes 
atteintes, tout comme les personnes en sante, devront faire face a leur propre vulneérabilite a 
certains troubles. La stigmatisation sociale et les questions de protection de la vie privee 
compliquent cette problematique, d’autant plus qu'il peut y avoir un décalage entre les 
bienfaits thérapeutiques et la fiabilite des diagnostics. La genetique de la maladie mentale 
souleve également des questions difficiles pour les familles et les parents du patient ou du 
sujet dune recherche, parce que les profils d’heritabiliteé sont souvent difficiles a prevoitr. Il 
faut trouver l’équilibre entre le droit de lindividu de ne pas savoir et la nécessité de 
Pinformer dune prédisposition génétique. La facon de parvenir a cet éequilibre dependra en 
partie de la probabilité que le trouble se developpe, du moment ou il pourrait se manifester 
et des possibilités de prendre des mesures pour prevenir ou réduire les effets dune future 
maladie mentale.” 


Le Comité a également été renseigne sur |’« essentialisme génétique » — lPidée selon laquelle 
on peut définir ou caractériser les personnes uniquement a partir de leur materiel génétique. 
Cette idée souléve des préoccupations particulieres en ce qui concerne les personnes 
atteintes de maladie mentale ou souffrant de toxicomanie. Les personnes ayant des defauts 
génétiques en viennent a penser qu’elles sont « anormales ». Cela touche également les 
décisions en matiére de procréation, et la disponibilité des dépistages préenataux peut 
soulever des problemes eugéniques pour certaines personnes. Etant donné que la 
stigmatisation sociale liée a la maladie mentale demeure importante, il peut y avoir de 


$38 Ibid, p. 20-21. 
$39 Ibid. p. 21. 
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gtandes inquietudes par rapport a la discrimination pour les assurances, Pembauche, 
, : 3 540 4 : “ 

Péducation, le logement et d’autres questions. Une bonne gestion de information en 

génétique previsionnelle n’est généralement pas une tache facile et elle lest encore moins 


quand l'information porte sur des personnes atteintes de maladie mentale et sur qui pese deja 
la stigmatisation sociale. 


11.5.2 Les neurosciences et la santé mentale 


Les progrés récents de la technologie et des connaissances théoriques en neurosciences 
soulévent de délicats problemes ethiques et mettent en cause les notions traditionnelles du 
libre arbitre, de la responsabilité et du soi. Les réponses de la société a ces questions auront 
des effets profonds, peut-etre aussi importants sinon plus que les questions relatives aux 
nouvelles technologies géenetiques. 


Nous ne présentons ici qu’un survol des problemes soulevés par DuVal et Rolleston. Notre 
comprehension accrue des fonctions et des processus cerebraux de méme que les progres de 
la technologie de Vimagerie permettront de plus en plus @identifier et de mesurer des 
comportements, des traits de personnalité et d’autres manifestations cérébrales et de les 
cotréler avec des modifications observables du cerveau. L’emploi, ?education, les assurances, 
les actes judiciaires, immigration, le contre-terrorisme et d’autres activités sociales de meme 
que les relations sociales sont autant d’aspects susceptibles d’étre touchés par la capaciteé 
didentifier et peut-étre de prevoir des dispositions a certains comportements neégatifs ou 
positifs, comme la violence, la dépendance, la malhonnetete, le stress, la sympathie, la 
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cooperation, etc. 


Les progres en neurosciences permettront également de réaliser des améliorations cognitives 
et comportementales. DuVal et Rolleston soutiennent que, outte les questions éthiques 
importantes qu’elles suscitent, les technologies de l’amélioration de comportement, de la 
personnalité et des capacités cognitives soulevent des preoccupations de justice sociale bien 
réelles en supposant que de telles technologies d’amélioration coutent cher et ne soient 
disponibles qu’aux biens nantis de la société. De plus, alors la structure et les meécanismes 
cérébraux des manifestations cognitives sont de plus en plus décrits, la societé devra peut- 
étre revoir les notions universelles du libre arbitre, de la responsabilité et de l'imputabilite — 
la neuroscience de l’éthique. Dans un contexte judiciaire, par exemple, si un comportement 
ctiminel ou tout autre comportement aberrant s’explique par des différences dans la 
structure du cerveau ou dans une fonction cérébrale, sur quoi faudra-t-il se baser pour établir 
la responsabilité criminelle et determiner la sanction a imposer?”” 


11.6 ETHIQUE DE LA RECHERCHE SUR LA SANTE MENTALE ET LA 
TOXICOMANIE 


Comme nous l’avons vu dans le chapitre precedent, la recherche clinique sur les maladies 
mentales et la toxicomanie s’est accélérée au couts des deux derniéres décennies et a permis 
d’importants progres dans les traitements. Une grande partie de cette importante recherche 


5 -Tbrd. 
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exige cependant la participation de sujets de recherche souffrant eux-mémes de troubles 
mentaux. 


Dans leur etude, DuVal et Rolleston insistent sur le fait que Vhistoire de la recherche 
psychiatrique abonde de cas ou les secteurs public et privé ont abusé de la vulnérabilité de 
malades mentaux, d’handicapés neurologiques et de personnes handicapés par un retard de 
developpement qui ont servi de sujets de recherche. Un exemple particuliérement notoire est 
celui des essais cliniques parrainés par la CIA qui ont été faits dans les années 50 et au début 
des années 60 au Allan Memorial Institute a ’Université McGill sur des malades mentaux 
auxquels on avait admunistre des hallucinogénes a leur insu. L’histoire de ce traitement 
inacceptable de participants vulnérables a joué un role trés important dans le mouvement 
exigeant une surveillance et une reglementation accrues de la recherche sur des sujets 
humains et constitue un antecedent important pour prendre en considération étude de 
léthique dans la recherche sur les maladies mentales et la toxicomanie.”” 


Les progres de la recherche sur la santé mentale offrent de grands espoits a ceux qui 
souffrent ou souffriront de maladies mentales et, dans quelques cas, aux sujets de recherche 
eux-memes. Bien que les personnes atteintes de maladie mentale puissent étre vulnérables de 
diverses facons, les politiques et la reglementation en matiere de recherche qui sont 
principalement axees sur leur vulneérabilité et leur déficience risquent de favoriser et peut-étre 
exacerber la stigmatisation déja ressentie par ce groupe. En revanche, il peut étre injuste 
quwune loi trop restrictive exclue les malades mentaux qui pourraient béneficier d’une 
patticipation a la recherche.” 


La recherche sur des personnes atteintes de maladie mentale ou souffrant de toxicomanie 
necessite des precautions particulieres. Bien que tous les sujets participant a la recherche 
clinique soient vulnerables jusqu’a un certain degre, la vulnerabilité des personnes participant 
a la recherche clinique sur les maladies mentales et la toxicomanie exige une attention 
particuliere. Par contre, la majorite des personnes atteintes de maladie mentale fonctionne 
raisonnablement bien. En conséquence, il se pourrait qu’une trop grande attention porteée a 
une reglementation spéciale en matiere de recherche impliquant la majorite des personnes 
atteintes de maladie mentale soit inutile et stigmatisante. Toutefois, il ne fait aucun doute que 
les principes éethiques doivent etre appliques en portant attention aux vulnerabilités 
spécifiques aux personnes atteintes de maladie mentale.” 


Un cadte ethique approprié pour l’ethique de la recherche psychiatrique etablit un équilibre 
entre les protections rigoureuses des sujets humains et la reconnaissance des avantages 
sociaux et individuels considérables issus d’une recherche scientifique bien concue et 
moralement acceptable. Les preoccupations éthiques qui sont pertinentes pour la recherche 
sur la santé mentale et qui font ressortir la necessité d’une sensibilite et d’un discernement 
patticuliers comprennent la capacite de prendre des decisions et les problemes de conception 
de la recherche. 


545 Gordon DuVal et Francis Rolleston (2004), p. 22. 
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11.6.1 La capacité de prendre une décision 


Cet aspect a été examiné de maniere assez approfondie au debut du present chapitre. La 
capacité de prendre la décision de donner un consentement valable est une condition 
essentielle de la recherche avec des sujets humains. La vigilance qui s’impose pour évaluer la 
capacité de prendre des décisions et déterminer qui constitue la personne pertinente pour 
prendre ces decisions dans le contexte des soins cliniques, s’impose encore plus dans le 
contexte d’une recherche ot la participation a Vétude n’est peut-etre pas directement 
avantageuse pout le patient vise. Ainsi, larticle 21 du Code civil du Québec exige que, pout 
quw’un adulte inapte a consentir consente a partticiper a une recherche, le consentement 
d’autrui doit étre donné non pas seulement par un membre de la famille (comme dans le 
contexte des soins requis pat létat de santé), mais plutot le mandataire, le tuteur ou le 
curateur désigné officiellement. En raison de cette protection accrue cependant, les adultes 
inaptes qui n’ont pas de representants désignes legalement ne peuvent pas participer a des 
recherches au Québec, sauf dans de rares situations durgence. 


11.6.2 Les problémes de la conception de la recherche 


Certaines études ont subi un examen éthique particulier lors de leur utilisation en recherche 
psychiatrique a cause de leur risque inhérent et aussi de la population des sujets atteints de 
maladie mentale. Trois modéles d’étude ont soulevé des problemes d’éthique particuliers. 


e Essais_contrdlés avec placebo: L’essai controlé avec placebo aleatoire est 
généralement accepte comme le concept « étalon-or » experimental pour comparer 
Vefficacité et Pinnocuité des médicaments. La comparaison au moyen du placebo est 
considérée par les organismes de réglementation comme la meilleure preuve 
defficacité et d’innocuité de nouveaux médicaments. Cependant, lessai controle 
avec placebo a été vivement critiqué quand un traitement efficace établi existe pour la 
maladie étudiée. Ces critiques ont surtout visé la recherche en psychiatrie, ou le sujet 
participant au volet placebo ne recoit pas le traitement efficace établi, dont il a 
grandement besoin, souffre des éventuels effets de l’élimination du medicament et 
peut retomber dans un état de maladie mentale pendant la durée de l’etude. 


e Fssais avec élimination d’un médicament : Un essai avec élimination est une étude 
dans laquelle les chercheurs interrompent la médication d’un sujet de maniere 
a étudier ce dernier en l’absence de médicament ou pour entreprendre une nouvelle 
thérapie, souvent une thérapie expérimentale. Cela étant, la médication existante est 
interrompue, habituellement apres reduction graduelle de la posologie. Typiquement, 
la période d’élimination doit etre suffisamment longue pour que le médicament soit 
completement éliminé de l’organisme du sujet, de maniere que les effets résiduels de 
la médication qui a été retirée ne viennent pas fausser les résultats de Petude ou 
entrainer des interactions médicamenteuses indésirables. Selon la conception 
particuliére de l’essai ou la medication en cause, Pélimination peut durer indéefiniment 
ou jusqu’a la réapparition des symptomes aigus. 


e Essais avec provocation: Une étude de « provocation » est un essai dans lequel un 
agent psychopharmaceutique ou une provocation psychologique est admiunistrée a des 
sujets de recherche dans des conditions contrdlées pour mesurer ou observer la 
réaction comportementale ou une réaction neurobiologique alaide de limagerie 
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cerebrale, ou les deux. En psychiatrie, ces études se sont révélées extrémement 
precieuses pour tester des hypothéses et caractériser une variété de processus 
neurochimiques et pathophysiologiques. La recherche de ce type peut mener a des 
previsions ameliorées de la réponse a un traitement et ade nouvelles thérapies 


546 
efficaces.* 


Pour que des essais cliniques controlés avec placebo soient considérés éthiquement 
acceptables, certaines conditions doivent étre remplies. A Vheure actuelle au Canada, les 
cadres réglementaires et les lignes directrices nationales sur l’éthique en recherche imposent 
des conditions differentes. Une grande difference entre la Directive tripartite harmonisée pour les 
bonnes pratiques cliniques (E-10) de la Conférence internationale d’harmonisation (CIH) et V Enoncé de 
politique des trots Conseils sur l'éthique de la recherche avec des étres humains est que YEnoncé de 
politique permet actuellement les essais contrdlés avec placebo uniquement lorsqu’il n’existe 
pas de traitement normalise ou que le sujet est réfractaire au traitement normalisé ou refuse 
ce traitement, tandis que la Directive tripartite permet les essais controlés méme lorsqu’il 
existe un traitement efficace etabli, a condition qu'il n’y ait aucun risque de décés ou d’effet 
secondaire permanent. Les IRSC et Santé Canada ont lance une grande initiative en vue 
d’examiuner les principes scientifiques, ethiques et juridiques qui sous-tendent ces documents 
et d@harmoniser les politiques nationales relatives a l'utilisation pertinente des placebos dans 
les essais controles avec placebo aleatoire. Le Comité encourage fortement les IRSC et Sante 
Canada a poursuivre ces efforts concertés visant a adopter et mettre en ceuvre une politique 
nationale harmonisée. 


Pour des raisons pratiques, les essais avec provocation exigent souvent que les sujets soient 
gardés dans ignorance ou, au mieux, soient partiellement informeés des détails de leétude. 
Meme lorsque la capacite de prendre des décisions n’est pas compromise, cette exigence a 
clairement des consequences ethiques en ce qui concerne le consentement informe. 


Malere une histoire qui comprend des abus graves, la recherche sur les maladies mentales et 
la toxicomanie est cruciale, en premier lieu pour ceux qui souffrent de troubles mentaux et 
pour ceux qui en souffriront. La recherche psychiatrique clinique souleve des dilemmes tres 
serieux du poimt de vue éthique. La vulnérabilite particuliere qui entoure les maladies 
mentales et la toxicomanie exige que l’on fasse tres attention dans la conception, l’examen et 
la conduite de la recherche. 


11.7 OBSERVATIONS DU COMITE 


Comme nous venons de le voir, le Comité est fermement convaincu qu’un trop grand 
nombre des problémes éthiques que soulevent les maladies mentales et la toxicomanie 
découlent de la stigmatisation liée a ces troubles. Lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination par des campagnes de sensibilisation s’adressant aux professionnels de la 
santé, aux chercheurs et au grand public constituerait un pas important pour résoudre ces 


problemes ethiques. 


Les principes éthiques qui sous-tendent la prestation de services de santé mentale et de 
traitement de la toxicomanie — en particulier ceux de la bienfaisance et de la justice — doivent 


$46 Tid, p. 24-25. 
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étre examinés avec soin et de maniére opportune. II est evident que les maladies mentales et 
la toxicomanie accusent un retard par rapport aux autres maladies et troubles pris en charge 
pat le systeme de santé canadien. Elles sont technologiquement moins avancees et 
dangereusement plus fragmentées, et elaboration de lignes directrices fondees sur des 
données empiriques afin de faire connaitre les pratiques exemplaires n’est pas aussi avancée 
que dans d’autres spécialités. Pour ces raisons, le Comité est fermement convaincu que la 
prévention et le traitement des maladies mentales et de la toxicomanie devraient étre 
coordonnés dans ensemble du vaste éventail de services potentiels offerts dans le cadre des 
soins de santé ou en marge de ces soins, et devraient étre prioritaires dans les decisions 
relatives a l’affectation de ressources limitees. 


Le Comité reconnait que la capacité de prendre des décisions peut etre affaiblie par la 
maladie mentale et la toxicomanie et que les troubles mentaux ne réduisent pas tous cette 
capacité. En outre, la capacité de prise de decisions de ceux qui souffrent d’une maladie 
mentale ou de toxicomanie peut étre réduite a divers degtrés et a divers moments. Etant 
donné la structure des lois actuelles qui tirent des conclusions assez tigides sur la présence ou 
absence de capacité de prise de decision, et la rigidité relative qui empéche de modifier ou 
d’adapter les régimes de protection, il faudrait un debat plus complet sur la maniere de tenit 
compte de la capacite partielle et variable de prendre des décisions pour soi-méeme. I] faut 
trouver un bon équilibre entre le respect du droit individuel a ’autonomie et la nécessite de 
proteger des personnes vulnérables lorsque leur capacite de prendre des decisions est 
affaiblie 4 cause d’une maladie mentale ou de la toxicomanie. 


En ce qui concerne la protection des renseignements personnels et la confidentialité, le 
Comité est bien conscient que toute érosion des mesures de protection dans ces domaines 
peut avoir de graves conséquences sur la confiance que les patients placent dans ceux qui 
leur dispensent des soins. Toutefois, comme nous Pavons indiqué ci-dessus, les temoins 
nous ont déclaré que la stricte observance des régles relatives a la protection des 
renseignements personnels et a la confidentialité va parfois a Pencontre des intéréts des 
personnes dont la santé mentale est compromise. I] faut reconnaitre les difficultes 
particuliéres que les témoins nous ont deécrites lorsqu’on élabore, interpréte et applique les 
régles en matiére de protection des renseignements personnels et de confidentialité, afin que 
les prestataires de soins de santé et les aidants membres de la famille puissent donner aux 
patients ’appui dont ils ont parfois besoin. 


Comme il l’a indiqué dans le chapitre 10, le Comité appuie fortement la recherche en maladie 
mentale et en toxicomanie. Cette recherche constitue la pierre angulaire des futurs progres 
des traitements et de la prévention. La recherche sur des sujets humains doit étre concue et 
exécutée dans le respect des normes scientifiques et éthiques les plus élevées et doit proteger 
la dignité des individus et des familles qui apportent cette contribution précieuse aux progres 
scientifiques. 


Le Comité reconnait que les personnes atteintes d’une maladie mentale ou de toxicomanie 
constituent des sujets de recherche particuliérement vulnérables. Il est donc primordial de 
proteger les droits et le bien-étre de ces personnes qui participent aux recherches, tout en 
encourageant la recherche éthiquement responsable. Mais les progres de la recherche ne 
devraient pas étre poursuivis aux dépens des droits de la personne et de la dignité humaine. 
Par contre, les protections ne devraient pas non plus étre si strictes qu’elles accentueraient la 
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stigmatisation sociale qui découle déja de la maladie mentale et de la toxicomanie et 
pourraient exclure cette population vulnerable de recherches cruciales susceptibles 


d’ameliorer les connaissances scientifiques sur son état et meme d’etre beneéfiques sur le plan 
individuel. 


Il est evident quwil faut effectuer de la recherche interdisciplinaire pour résoudre 
correctement un grand nombre des delicats problemes éthiques, juridiques et socioculturels 
que posent les maladies mentales et la toxicomanie. Le Comite a éte informe de la nécessité 
d’effectuer ces recherches de maniere exhaustive et fondamentale. Dans une lettre au 
Comite, le D* Julio Arboleda-Florez, professeur et chef du Departement de psychiatrie, 
Université Queen’s, a indique quil y a un besoin pressant d’intensifier les recherches en 
éthique de la santé mentale et en éthique de la recherche afin de trouver des solutions 
efficaces a des problemes tels que ceux dont il a été question dans le present chapitre : 


I/ ne se fait pas beaucoup de recherches appliquéees au Canada ou 
ailleurs, on ne peut pas parler non plus de capacité d organisation ou de 
capacté financere. [...] La recherche applquéee qu vériferatt la 
perception dans la société des concepts éthiques et leur concrétisation, leur 
portee transculturelle et leurs conséquences en termes de dissonances dune 
culture a l'autre, leur acceptation dans la population, leur signification 
sociale, leur facilité dapphication ou méme leur utilité, fait cruellement 
défaut, de sorte que ce domaine de recherche est en passe de s eniser. 7 


Nous croyons que le Canada pourrait jouer un important role de leadership a cet égard, a 
Péchelle nationale et internationale. 


Enfin, le Comité convient avec les experts qu'il faut examiner avec soin les preoccupations 
sérieuses et complexes soulevées dans le contexte de la recherche en neurosciences et en 
génétique afin de mieux comprendre les valeurs et principes qui sous-tendent ces 
technologies et d’autres technologies de la médecine moderne dont Pevolution et les progres 
sont tres rapides. 


447 [t Julio Arboleda-Florez, mémoire au Comité, 5 novembre 2003. 


pA ie Abercu des politiques et programmes 


a es atemnsace Saeliapetlediredbs abietinecings 
Led NE 284 aie 11° pod pes <\:.\9stenlywuyer 
he ST sire rare daca S). utbicnt wrote ta valde , 
- iron wal ' Tabbberaiion > goes eabisanas fi -_ cache 1 

Jouse gi ily fa uestneily) lee neaejate seempadie Nene Parts we 
jude dese. wie “ir ate “ot acho oitommeagl te alee efena elit ate artes: ane he r : 
Jewerinrsoone vheseaasiilstx2y'> lptaltieolegutiel eanterlalidsl seis olalonem bikie nove sree it 
odie em th ah aw Lictk fie< Ourada cheomearele art a ade a eohersoie ait othe “9 
radial eater agar ciarmerecvure: rerhdwpretedieen esate gle Jeoubiy 
puede a) wake tty mie galt uly txlanigeatrszestory sonal" egbabes 


ps YY OTe nal ri a) ay. Le ta | Priore fy § 4 ui 4 
jolibeiol omni ole Rha eaten! ARGS neloiag 
' + ms ) erry 6! ore ayaa Mh) itly o.cong eRe 
ir rite ' uc piliet vid alev, Janis Oe, COUS ae 
“a a ee be dani nace shy meine na No nici : 
Ly a, Give ma, euegu i a seein, 4 re 


is ya aa cla errr carina 
t Hei shel RIS <Any Get We 
da 
i aye tee GY EE elde ie b hak} ae sal Wh an 4% 
i ‘ a ‘4 } f 


i “i | on th eee Aes 


AG er: Hy eh iwi wa Lal TAMAS Es Wy 
sted, cule rahieus Reps cul, «part 
| weovp lee PA ion.) eh A a a soa vs 
wns 1 Sy rw Tia Adin, wo Wc nial ee : 
, rents Gem Weheeatven perenne §t ts ccuittichtty 
bang eC. eR cue en 
Lqueoges 208 Wigveifianc.: oa Ta 
ies lj miteieeh, @rmlanige any 
Mayihoicer gai tue er i. ut? 26 Rup Ap eye : 
Te. ot a ari'y 1 al art iat Bett) Me il We 
Willtes i ey anu ontan 4 
Toh a ea ok ee) ’ nc ok cain 1 i 
ty 1 ct ee aitun Gece dr & ~~ puNlanette our weuet 
‘ eine therbradtl 
Tht Gc da » Lewtett 1 Te Coaytt? seyret abet la 


wv ‘ bh é ‘ A nc feareeore (apa i er fy sean 
fnew Ls seehiniie souhen Sujal Ue am he 
hi rT “ieee citn)-£ mifinjucd o ° tropes low ee 6b 


“lt re a ee wat lnecaily e end Ae cater: cog 
; sil Ona nab es feemOnt® itches dune avaledie : 
icatiney we ane Ue teiberty pe ects nerameae wid tea, 
lovato et dee Diege-tene he oy pres ca 


ot hot t lo puctuarthe myutionyt oD a 
our ott li Eric poomney mn tej ein des ieee 


Por g we pure a can me eyes aoa i 
team sow cmmpthdaiehrameyp. a 
; 


a 


CONCLUSION 


Le present rapport est le premier document complet sur les questions de sante mentale, de 
maladie mentale et de toxicomanie au Canada. Il représente, pour la premiere fois, une 
analyse historique, un cocktail unique de survol du probleme, de constat de la situation et 
d’evaluation de la prestation des services de santé mentale et de traitement de la toxicomanie. 
En deécrivant les problemes auxquels sont confrontées les personnes souffrant de maladie 
mentale ou de toxicomanie, il jette les bases nécessaires pour mieux apprehender les besoins 
en sante mentale des Canadiens et des Canadiennes. 


Ce rapport est fonde sur le temoignage de nombreux experts de méme que sur un examen 
de la documentation pertinente. I] se veut un document de reference utile pour toute 
personne qui voudrait participer a la phase d’étude sur la sante mentale, la maladie mentale et 
la toxicomanie que le Comite entamera au printemps 2005. 


A Yoccasion de cette prochaine étape, le Comité tiendra de vastes audiences publiques, 
partout au pays, afin de recueillir le point de vue des Canadiens et des Canadiennes sur la 
facon de réformer et de restructurer la prestation des services de santé mentale et de 
traitement de la toxicomanie. Nous espérons que notre rapport final, qui sera publie apres 
ces audiences en novembre 2005, servira de catalyseur a un debat informé sur la santé 
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie. 
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chaire de recherche du Canada sur les troubles de 
Phumeur et sur les troubles anxieux, professeur agrege 


de psychiatrie 


Université du Manitoba, Faculté de 
médecine de I 


Eric Fombonne, MD, MCRMC (Psych.), titulaire d’une 
chaire de recherche du Canada en psychiatrie de 
Penfance et de l’adolescence, professeur de psychiatrie 
a Université McGill, directeur du Departement de 
pédopsychiatrie de Hopital pour enfants de Montréal 


Université McGill 
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DOYEN D’UNIVERSITE 


Centre universitaire de santé McGill | Joel Paris, MD, professeur titulaire et directeur du 
Département de psychiatrie 


Hopital général de Kingston Samuel K. Ludwin, MBB, Ch., MCRMC, vice-president 
du développement a la recherche 


Université de Alberta Dr L. Beauchamp, doyen de la Faculté d’éducation 


Université de ?Ouest de Ontario Dr Carol P. Herbert, doyen de la Faculté de médecine 
et d’art dentaire 


Université de Sherbrooke Pierre Labossieére, ing., PhD, vice-recteur adjoint a la 
recherche 


GROUPE RELATIF A LA MALADIE 


Thomas A. Brzustowski, president 


La Fondation ontarienne de la santé | Howard Cappell, PhD, c. psych., directeur exécutif 


Fred Dawe, president 


mentale 


Société canadienne de schizophrenie 


INDUSTRIE 


Eli Lilly Canada Inc. Terry McCool, vice-president des Affaires geneérales 
de la société 


GlaxoSmith Kline Geoffrey Mitchinson, vice-président des Affaires 
publiques 


Les compagnies de recherche Murray J. Elston, president 
pharmaceutique du Canada 


Merck Frosst Canada Ltée André Marcheterre, president 
Roche Pharmaceutiques Ronnie Miller, président-directeur général 
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GROUPE D’ETHIQUE EN SANTE MENTALE 


Armée du Salut - Territoire du 
Canada et des Bermudes 


Glen Shepherd, colonel et secrétaire en chef 


Centre de recherche de Hopital 
Douglas de l'Universite McGill 


Maurice Dongier, professeur en psychiatrie 


Paul E. Garfinkel, MD, FRCP, president-directeur 


general 


Mark Miller, éthicien 


Linda Hughes, presidente du Comite d’éthique en 
sante mentale de PORSW 


Centre de toxicomanie et de santé 
mentale 


Hopital St-Paul 


Office regional de la santé de 
Winnipeg 


St-Joseph’s Health Care Centre du 
Parkwood Hospital de London 


Maggie Gibson, PhD, psychologue du Programme des 


soins aux anciens combattants 


Genevieve Gray, doyenne et professeure de la Faculte 
en soins infirmiers 


Université de Alberta 


Université de Alberta, Faculté des 
sciences infirmieres et Centre John 
Dossetor d’éthique en sante de l’ 


Wendy Austin, inf. aut., titulaire d’une chaire de 
recherche du Canada 


Peter D. McLean, PhD, professeur et directeur de 
PUnité des troubles anxieux 


Université de la 
Colombie-Britannique 


Nancy Feduk, adjointe exécutive au doyen de la Faculte 
de médecine et d’art dentaire 


Université de ?OQuest de Ontario 


J. Arboleda-Floréz, professeur et chef du Departement 
de psychiatrie 


Université York David Shugarman, directeur 


Université Queen’s 
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PRESIDENT D’UNIVERSITE 


Institut de recherches en santé 
Imentale de Université d’Ottawa 


niversité de Lethbridge 


niversité McGill 


Zul Merali, PhD, président-directeur général 


Lynn Basford, doyenne de la Faculté en sciences de la 
santé 


Heather Muntoe-Blum, professeure d’épidemiologie et 
de biostatistiques 


RESPONSABILITE GOUVERNEMENTALE 


Association canadienne de la santé 
mentale 


Cabinet du vice-recteur a la 
recherche de |’Université d’Ottawa 


Centre de recherche de Hopital 
Douglas 


Centre universitaire de santé McGill 


Coalition canadienne pout la sante 
mentale des personnes agees 


Coalition canadienne pour la santé 


mentale des personnes agees 


Developpement des ressources 
humaines Canada 


Axpercu des politiques et programmes 


Bonnie Pape, directrice des programmes et de la 
recherche au Bureau national de l’Association 
canadienne de la santé mentale 


Yvonne Lefebvre, PhD, vice-présidente associée a la 
recherche 


Rémi Quirion, directeur scientifiques de PINSMT 


Juan C. Negrete, MD, MCRMC, professeur de 
psychiatrie a PUntversite McGill, president de la 
Section des toxicomanies, de l’Association des 
psychiatres du Canada 


David K. Conn, MB, MCRMC, copresident de 

P Académie canadienne de psychiatrie gériatrique, 
professeur agrege du Département de psychiatrie de 
l'Université de Toronto, président de Academie 
canadienne de psychiatrie geriatrique 


J. Kenneth Le Clair, MD, MCRMC, copresident de la 
Coalition canadienne pour la santé mentale des 
personnes agées, professeur et directeur de PUnite de 
gériatrie du Département de psychiatrie de ’Universite 
Queen’s, directeur clinique du Programme specialise de 
psychiatrie géeriatrique 


Deborah Tunis, directrice générale du Bureau de la 
condition des personnes handicapées 


XVIII 


The Family Council: Empowering | Betty Miller, coordonnatrice du Family Council 
Families in Addictions and Mental 
Health 


Global Business and Economic Bill Wilkerson, cofondateur et directeur général 
Roundtable on Addiction and 

Mental Health, affiliée au Centre de 

toxicomanie et de santé mentale 


Hopital d’Ottawa Paul Roy, MD, MCRMC, professeur adjoint en 
psychiatrie a PUniversité d’Ottawa, directeur du 
programme « Premier episode pour les maladies 
psychotiques » d’Ottawa 


Hopital royal d’Ottawa J. Paul Fedoroff, MD, professeur agrége de psychiatrie 
a Université d’Ottawa, directeur de recherche au 
Service medico-légal de l'Institut de recherche en santé 
mentale 


Institut des neurosciences, de la Michel Perreault, PhD, chercheur a PHopital Douglas 
santé mentale et des toxicomanies 

du Centre de recherche de l’Hopital 

Douglas 


Instituts de recherche en santé du Dr. Jeff Reading, PhD, directeur scientifique de 
Canada PInstitut de la santé des Autochtones 


Ministere de la Sante et du Mieux- | Ken Ross, sous-ministre adjoimt 
Etre du Nouveau-Brunswick 


ONSA : Organisation nationale de | Judith G. Bartlett, MD, CMFC 
la santé autochtone 


Six Nations Mental Health Services | Cornelia Wieman, MD, MCRMC, psychiatre 


Sunnybrook & Women’s College N. Herrmann, médecin, MCRMC 
Health Sciences Centre de 
l'Universite de Toronto 


Eric P. Newell, président-directeur general 


Unite de l’évaluation de la santé Elliot Goldner, MD, MScS, MCRMC, chef de la 
mentale et des consultations Division de la politique et des services de sante mentale 
communautaires du Departement de 

psychiatrie de l'Universite de la 

Colombie-Britannique 
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Université Dalhousie, Département 
de psychologie de I 


Université Dalhousie, Faculté de 
médecine de I 


Université d’Ottawa, Ecole de 


psychologie de l’ 


Université d’Ottawa, Faculte de 
médecine de 


Université McMaster 


Abpercu des politiques et programmes 


Patrick J. McGrath, OC, PhD, MSRC, titulaire de la 
chaire Killam de psychologie, professeur de pediatrie et 
de psychiatrie, titulaire d’une chaire de recherche du 
Canada, psychologue au [WK Hospital 


David Zitner, PhD, directeur en informatique médicale 


John Hunsley, PhD, c. psych., professeur en 
psychologie 


Jacques Bradwejn, MD MCRMC, DABPN, president 
du Département de psychiatrie 


Docteur Richard P. Swinson, MD, MCRMC, titulaire 
de la chaire Morgan Firestone de psychiatrie et de 
neurosciences du comportement a l'Universite 
McMaster, chef du Département de psychiatrie du St. 
Joseph’s Healthcare Centre 
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